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RESUMO 
OLIVEIRA, L. A. Processos Microrregulatórios em uma unidade básica de saúde e a 
produção do cuidado, 2015, 124 p. [Dissertação de mestrado – Universidade Federal 
de São Paulo] 
Introdução: A Atenção Básica tem sido crescentemente demandada a ser a coordenadora 
do cuidado e o centro de comunicação da rede de serviços (Starfield, 2002) como 
estabelecido na Política Nacional de Atenção Básica aprovada em 2011 (Brasil, 2011). 
Objetivo: Caracterizar os processos microrregulatórios desenvolvidos por uma unidade 
básica de saúde visando garantir a integralidade do cuidado de seus usuários. 
Metodologia: O estudo está vinculado à pesquisa A Atenção Primária à Saúde como 
estratégia para (re)configuração das Políticas Nacionais de Saúde, financiada por CNPQ, 
FAPESP e MS. Trata-se de um estudo de caso de abordagem qualitativa realizado em uma 
UBS da região metropolitana de São Paulo. Utilizou-se o método etnográfico desenvolvido 
através de três técnicas: a análise documental, a observação participante e entrevistas 
semiestruturadas. A observação participante foi realizada através de visitas à UBS ao longo 
de 10 meses. Foram realizadas 6 entrevistas com os envolvidos na regulação. Na análise 
dos dados, as cenas do cotidiano observadas e registradas, e as descrições e julgamentos 
dos trabalhadores entrevistados foram agrupados de modo a compor dois grandes blocos 
temáticos: a microrregulação interna e a microrregulação externa. Resultados: A 
microrregulação praticada pela equipe, qual seja, os atos realizados para garantir o acesso 
dos usuários aos serviços em busca do cuidado adequado às suas necessidades, apresenta 
duas dimensões. Uma microrregulação interna que trata do acesso dos usuários às várias 
ofertas de cuidado da própria unidade (os vários modos de entrada na unidade; a gestão da 
agenda; o acesso do paciente às várias ofertas depois que entrou na unidade; o 
matriciamento). A outra, a microrregulação externa, trata do acesso aos demais serviços da 
rede, tendo-se evidenciado: a) quando o paciente é classificado como Prioridade Zero (P0) 
há uma significativa mobilização de atores buscando garantir o encaminhamento mais ágil, 
quase sempre bem sucedida; b) os demais níveis de prioridade entram em uma fila de 
espera organizada por ordem de chegada, e não por uma discriminação clínica mais fina; c) 
a equipe, em particular os médicos, fazem uso de contatos pessoais em outras instâncias do 
sistema para agilizar os encaminhamentos prioritários (regulação profissional); d) outros 
atores influenciam fortemente o processo como os ACS e o próprio usuário. Conclusão: A 
microrregulação funciona como um sistema de filtros, e é preciso compreender os 
elementos que influenciam sua porosidade. Embora a UBS consiga uma boa articulação 
interna da equipe para obter encaminhamentos em tempo ágil nos casos considerados 
críticos, o estudo aponta a impossibilidade de a atenção básica ser a coordenadora do 
cuidado, como estabelecido nos documentos do Ministério da Saúde, tarefa que precisa ser 
assumida por múltiplos pontos de atenção. Isso requer o engajamento da gestão no 
desenvolvimento de arranjos que possibilitem a comunicação e a troca de informações entre 
os serviços. O estudo conclui apontando alguns elementos que deverão ser considerados 
pela gestão municipal para cumprir sua responsabilidade de garantir o acesso e a 
continuidade da atenção aos usuários do SUS. 
Palavras chave: Regulação em saúde; Coordenação de redes de atenção à Saúde; Acesso 
aos Serviços de Saúde, Rede de Atenção Básica em Saúde,  
 
  
 
  
  
ABSTRACT 
OLIVEIRA, L. A. Micro regulatory process in a basic health unit and the production of 
care, 2015, 124 p. [Master’s Dissertation – São Paulo Federal University] 
 
Introduction: The Basic Attention has been increasingly demanded to be the care’s 
coordinator and the communication center of the services network (Starfield, 2002) as 
established in Primary Care National Policy approved in 2011  (Brasil, 2011). Objective: 
Caracterize the microregulation process developed by a basic health unit focusing on 
guarantee the integrality of the care of its users. Metodology: The study is related to the 
research  Primary Health Care as strategy to the (re)configuration of National Policies of 
health, sponsored by CNPQ, FAPESP and MS. This is a case study of qualitative approach 
conducted in a UBS in São Paulo’s metropolitan area. The etnographic method developed 
on 3 techniques: document analysis, observation of the participant and semi-structured 
interviews, has been used. The observation of the participant was realized in 10 months with 
visits to the UBS. Six interviews were realized with people engaged in regulation. In the data 
analysis, the observed and recorded daily scenes, and the interviewed workers’ description 
and judgement were grouped in order to compose two big thematic blocks: the internal 
microregulation and the external microregulation. Results: The microregulation practiced by 
the team, and that can be anyone, the realized actions to guarantee user access to the 
services in attention to the right care of his needs, presents two dimensions. An internal 
microregulation which treats the user acess to many offers of care on its own health unit (the 
many ways to access the unit; the management schedule; the pacient access to many offers 
after entering the unit; the matrix support). On the other side, the external microregulation, 
treats the access to other services in the network, having contrasted: a) when the pacient is 
selected as Zero Priority (P0) there is a significant mobilization and articulation of actors 
searching for the guarantees for the fastest routing, mostly successful; b) other priority levels 
are queued by arrival, and not for a clinical discrimination; c) the team, and particularly the 
doctors, make use of personal contacts in high instances to speed up the prioritary routes 
(professional regulation); d) other actors strongly influence the process like the community 
health agent and the end users. Conclusion: The microregulation works as a system of 
filters, and it is necessary to understand the elements that influence its porosity. Tough the 
UBS get people engaged to conduct to routes quickly and effectively in critical situations, the 
study points to weaknesses of basic attention to be the care’s coordinator as established by 
the Health Ministery, that task must be understood from several points, and that requires 
commitment of the managers in developments that allow the agents to communicate and the 
information exchange among the services. The study ends pointing a few elements which 
must be considered by the municipal management in order to fulfill your responsability for the 
access guaranteed and continuity of attention to SUS users. 
 
Keywords: Regulation in health; Coordination of networks of attention to health; Access to 
Health Services; Basic Attention Network in Health. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 Minha história profissional e a relação com a regulação assistencial.  
 
Pode ser afirmado que os mecanismos de regulação operam 
cotidianamente em todos os espaços assistenciais, mesmo quando 
esta nomenclatura não é usada. Ademais, todos os trabalhadores de 
saúde participam e operam a regulação de alguma forma (Magalhães 
Jr, 2006, p. 76). 
 
Partindo da afirmação de Magalhães Jr (2006), posso dizer que o tema da 
regulação já está presente na minha vida profissional há bastante tempo, mesmo 
que ainda não fosse percebido. Vem-me à memória as angústias que passei 
procurando dar respostas às necessidades de alguns pacientes na época que 
coordenava o Posto de Saúde de Vigário Geral, bairro da periferia da cidade do Rio 
de Janeiro.  Lembro especificamente de um jovem de mais ou menos 30 anos que 
aos poucos ia perdendo os movimentos e a capacidade de trabalhar e sustentar sua 
família, mas levamos meses para conseguir uma consulta em um hospital 
especializado. Naquele tempo, 2003 ou 2004, entregávamos os pedidos na mão dos 
pacientes para que fossem atrás do que precisavam, ou levávamos, nós mesmos, 
os pedidos até o serviço que conhecíamos para tentar agendar uma consulta.  
Mas foi em 2007, ao ser aprovada no concurso do município de Mesquita 
para o cargo de sanitarista, sendo alocada por determinação da secretária de saúde 
no setor de Controle, Avaliação e Regulação - uma “furada”, como todos diziam - 
que ouvi pela primeira vez o termo regulação da assistência. A primeira definição 
que li sobre regulação foi a contida na Norma Operacional de Assistência à Saúde - 
NOAS (Brasil, 2002) “disponibilização da alternativa assistencial mais adequada à 
necessidade do cidadão, de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada”. 
Porém, com pouco tempo de trabalho pude perceber que o setor de regulação na 
verdade era um setor de autorização de exames e consultas que seriam realizadas 
nos prestadores conveniados ou fora do município, onde se acumulavam demandas 
sem previsão de agendamento. Não existia avaliação técnica para classificação de 
risco e os casos eram resolvidos conforme data de entrada e saída. Passei um ano 
e meio junto com a equipe revisando fluxos, refazendo contratos, tentando pactuar 
procedimentos com outros municípios, mas tivemos pouco êxito. Parecia que o 
17 
 
  
  
sistema não respondia e, enquanto isso, a fila aumentava, além da agonia dos 
pacientes e dos trabalhadores do setor. 
 
1.1.1 Mas o que é mesmo regulação? O que isso tem a ver com saúde? 
 
O termo regulação possui uma diversidade de conceitos, fundamentados a 
partir de diferentes ideias e referenciais teóricos. Oliveira e Elias (2012) dizem tratar-
se de um conceito polissêmico, com aplicação em diversas áreas do conhecimento 
como biologia, mecânica, direito, economia e ciências políticas. Destacam quatro 
ideias fundamentais relacionadas à construção desse conceito: controle, equilíbrio, 
adaptação e direção. 
Segundo esses autores, as ideias de controle e equilíbrio estão associadas 
aos aspectos mais operativos da regulação e trazem relação direta com as ideias de 
ajustar, corrigir, restringir. A ideia de adaptação apresenta uma posição intermediária 
entre as dimensões técnica e política e traz uma perspectiva de transformação. Já a 
ideia de direção evidencia a natureza política da regulação e seu importante papel 
nos processos de decisão e formulação de políticas públicas, relacionando-se com 
as ideias de comando e negociação (Oliveira, Elias, 2012). 
Na revisão sobre o tema feita por Ferreira (2004), a regulação pode ser 
entendida como uma interferência deliberada do Estado visando influenciar o 
comportamento da indústria e da sociedade, o que inclui não apenas a 
regulamentação, mas os incentivos econômicos, a contratualização, a divulgação de 
informação, entre outros aspectos. No sentido mais usado na literatura, tanto pode 
ser vista como facilitadora e positivamente incentivadora de comportamentos como 
enquanto restritiva e preventiva, em face de atividades ou ocorrências consideradas 
indesejadas pelo Estado.  Assim, os autores consideram que o objetivo da regulação 
é, em última instância, harmonizar interesses de naturezas diversas e até 
contraditórias (interesses econômicos versus sociais e interesse público versus 
privado). 
Ao assumir que é da natureza da regulação ser campo de conflitos e disputas, 
e que, portanto, diz respeito às regras do jogo que vão sendo socialmente 
produzidas e negociadas, resultando em configurações distintas em diferentes 
sociedades e no correr do tempo em cada sociedade específica, Cecilio et al 
18 
 
  
  
(2014a) apontam que é  possível entendê-la como uma produção social, e que por 
isso, comporta diferentes lógicas, racionalidades e processualidades. 
A regulação, enquanto ação social pode ser conceituada como: 
 
... um conjunto de ações mediatas, de sujeitos sociais sobre outros 
sujeitos sociais, que facilitam ou limitam os rumos da produção de 
bens e serviços em determinado setor da economia, compreendendo 
tanto o ato de regulamentar (elaborar leis, regras, normas, 
instruções, etc.) as próprias regulamentações, quanto as ações e 
técnicas que asseguram o cumprimento destas, como: fiscalização, 
controle, avaliação, auditoria, sanções e premiações (Mendonça et 
al, 2006, p. 34).  
 
Assim compreendida, têm-se como sujeitos da regulação: o Estado, sujeitos 
coletivos da sociedade civil, organizações não governamentais, segmentos do 
capital, corporações de profissionais, entre outros, de forma que a regulação não é 
vista apenas como uma função do Estado, mas ocorre também na sociedade civil e 
no mercado por meio da concorrência ou do monopólio (Mendonça et al, 2006, 
2006). 
Fadul (2007), procurando compreender a noção de regulação utilizada no 
âmbito das ciências humanas e da sociedade, e de encontrar as possibilidades de 
sua aplicabilidade ao contexto da organização e do funcionamento de serviços 
públicos, utiliza duas ideias fundamentais para a definição do termo: a ideia de 
equilíbrio (de estabilidade) onde a função primordial da regulação de um sistema 
(complexo) é assegurar a manutenção do equilíbrio desse sistema mantendo seu 
funcionamento correto. E a outra é a ideia de controle (dominação) sugerindo que 
regular implica na sujeição de todos os elementos de um sistema as regras e 
normas instituídas e na subordinação de um elemento a outro. 
Considerando os serviços públicos como sistemas complexos abertos, em 
constante transformação, a regulação significaria a sucessão dos diversos atos, 
traduzidos em: 
 
regras e normas, critérios e referências, para a harmonização de 
comportamentos que, num dado momento, privilegiam um ou alguns 
dos seus elementos, e cujo objetivo é não apenas o de controlar, 
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mas equilibrar e fazer funcionar corretamente1 o sistema.(Fadul, 
2007, p. 18) 
 
Desta forma, a regulação pode ser vista como controle e dominação por meio 
de dispositivos jurídicos estabelecidos verticalmente e unilateralmente, mas também 
como uma possibilidade de recomposição de relações entre Estado, mercado e 
cidadãos. Deste modo, a noção de equilíbrio deixa de estar restrita ao sentido de 
equilíbrio de mercado, mas se desdobra no intento da manutenção do interesse 
público, respondendo às demandas quantitativas por serviços, mas também às 
exigências qualitativas dos usuários, reconhecendo seu lugar central na finalidade 
do serviço público (Fadul, 2007). Com isso, a autora propõe a utilização da 
regulação como uma forma de coordenação baseada em mecanismos coletivos, que 
procurem criar relações estáveis entre os atores, culminando num acordo tácito, que 
permitiria conduzir de forma harmoniosa a ação coletiva. 
 
1.1.2 Regulação em Saúde 
 
De acordo com Ferreira (2004), a visão clássica da economia da regulação é 
insuficiente para explicar a importância da regulação em saúde, uma vez que a 
atividade de prestação de cuidados em saúde apresenta uma série de 
especificidades, dentre elas: 
 
- a existência de grande assimetria de informação nos diferentes 
níveis gerando uma multiplicidade de relações de agência, onde os 
objetivos dos agentes não coincidem com o principal; 
- a multidimensionalidade do produto final e a dificuldade de 
mensuração do produto e dos resultados transformando o 
monitoramento do desempenho e a avaliação de qualidade em 
tarefas árduas; 
- a oferta normalmente produzida de modo descontínuo (por 
exemplo, na separação de cuidados primários, secundários e 
terciários) e dominada por grupos profissionais, além da necessidade 
de produção em escala, podendo favorecer a existência de 
monopólios naturais de oferta e concentração de serviços; 
- a dimensão ética, onde os bens produzidos são considerados bens 
de mérito, cujo consumo deve estar acessível à população e ser 
encorajado pelo Estado, propiciando o desejo de políticas ativas de 
promoção da equidade no acesso e na saúde; 
                                                          
1
  Compreende-se como funcionamento correto do sistema aquele que é adaptado, ou que é 
compatível com a estrutura e os comportamentos que lhe foram atribuídos (Fadul, 2007).  
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- a possibilidade de se dar a captura do regulador face aos interesses 
organizados e à força política das entidades reguladas, levando a 
regulação a se tornar endógena à indústria regulada, contribuindo ela 
própria para pior eficiência e menor equidade. (Ferreira, 2014, p. 
319) 
 
Magalhães Jr (2006) reforça esta ideia ao considerar que o termo tem sido 
utilizado na saúde com um sentido mais amplo que a mera regulamentação do 
mercado, uma vez que está relacionada à gestão de sistemas de saúde em geral, 
mesmo os majoritariamente públicos. 
Voltando ao conceito de regulação enquanto ação social, no setor saúde ela 
será considerada como ações de regulamentação, fiscalização, controle, auditoria e 
avaliação de determinado sujeito social sobre a produção de bens e serviços em 
saúde, tendo o Estado como um dos seus sujeitos, além de outros sujeitos sociais 
não estatais, como: segmentos capitalistas presentes no setor (planos e seguros de 
saúde), corporações profissionais, usuários organizados (conselhos de saúde, por 
exemplo), dentre outros. Trata-se, por tanto, de uma ação social complexa, de 
distintas qualidades que estão, invariavelmente, atravessadas por múltiplos 
interesses e finalidades. (Mendonça et al, 2006) 
Segundo Santos e Merhy (2006), a regulação em saúde pode ser entendida 
como a capacidade de intervir nos processos de prestação de serviços, alterando ou 
orientando a sua execução. Essa intervenção pode ser feita por intermédio de 
mecanismos indutores, normalizadores, regulamentadores ou restritores. A 
intervenção entre a demanda e a prestação direta dos serviços, nos seus diversos 
aspectos, pode ser caracterizada como mecanismo de regulação. A demanda, assim 
como a prestação de serviços, podem se organizar das mais variadas formas e 
travar o seu relacionamento nos mais diversos campos. Assim sendo, as 
possibilidades de intervenção, ou seja, de regulação, também são extremamente 
diversificadas. Estas ações não ocorrem sem que haja tensões e conflitos entre os 
atores sociais envolvidos nos processos regulatórios. Cada ator busca regular os 
serviços de saúde conforme seus interesses, que se colocarão dentro de um dado 
contexto histórico e político, da mesma forma os atores regulados respondem a esta 
regulação de maneiras distintas. 
Para Cecilio et al (2014a) a regulação governamental produzida com base no 
arsenal jurídico-instituinte do SUS, baseia-se  
21 
 
  
  
 
conceitual, ética e politicamente nos princípios de direito e cidadania, 
com especial ênfase para as dimensões de universalidade (acesso 
universal para todos os cidadãos) e equidade (adequação de 
cuidados particulares a específicas necessidades diferenciadas) 
(Cecilio et al, 2014a, p.90).  
 
Apesar de o governo reivindicar ser o regulador principal, senão o único, 
capaz de garantir tais direitos, na realidade outros atores sociais se apresentam e 
disputam outros modos de regulação, a partir de seus objetivos, interesses e visões. 
Assim, buscam mudar as regras, instituindo novos modos de regulação, indicando 
que a regulação é um processo permanentemente instituinte. 
Destacando o que chamaram de regimes de regulação, esses autores 
identificaram 4 tipos: o governamental, o profissional, o clientelístico e o leigo. O 
regime governamental, através de seus dispositivos legais-formais, se pretende 
ordenador do acesso, porém na dinâmica das relações sociais há de interagir com 
os outros atores, onde os médicos, por exemplo, terão de lidar com esses 
dispositivos governamentais, e poderão ter vários modos de encará-los e reformulá-
los, mas sempre, e de algum modo, fazendo alguma regulação (regime profissional). 
Os políticos, em particular os que estão no legislativo dos municípios, usam seu 
poder para flexibilizar e instrumentalizar tais dispositivos, acumulando poder em 
função disso (regime clientelístico). Os usuários terão de lidar com os demais tipos o 
tempo todo, aprendendo a identificar onde são mais ou menos flexíveis, aprendendo 
a contorná-los ou a fazer uso deles, agenciando os vários regimes em função de 
suas necessidades (regime leigo) (Cecilio et al, 2014a). 
Afirmando que não existem espaços não regulados, Magalhães Jr (2006) 
corrobora a existência de vários tipos de regulação, e questiona quem a está 
operando hegemonicamente e com qual lógica, uma vez que os vários sentidos de 
regulação coexistem e tensionam permanentemente uns aos outros. Este autor 
trabalha com quatro tipos de regulação: a privada, a tecnocrática, a corporativa e a 
social. A privada está presente na predominância das forças de mercado definindo a 
configuração do sistema, estando presente na prática do SUS e na sua história de 
construção, se fortalecendo na incapacidade reguladora dos gestores, que permite 
que os prestadores definam sua oferta segundo os princípios do mercado e em 
detrimento das necessidades do sistema. A tecnocrática deriva do olhar tecnicista e 
22 
 
  
  
burocrático de equipes técnicas que passam a desenhar o seu sistema a partir de 
um olhar distante da realidade, sem considerar as forças e atores sociais envolvidos 
e o mundo real dos trabalhadores e usuários. A regulação corporativa se apresenta 
como uma força regulatória permanentemente operante através das diversas 
corporações de trabalhadores que tensionam a gestão do sistema para obter 
situações confortáveis aos seus pares e que muitas vezes se chocam com os 
interesses maiores do cuidado qualificado aos usuários. Por último, a regulação 
social de caráter público que busca o atendimento das necessidades dos usuários 
com as disponibilidades possíveis dos serviços, utilizando lógicas de priorização que 
enfrentem as iniquidades. 
  Santos e Merhy (2006) defendem que o processo regulatório pode se dar em 
duas dimensões. A dimensão macropolítica se refere aos mecanismos de gestão 
que interferem na produção de saúde, como política de gestão do trabalho, relação 
com o setor privado, relação com o controle social. Já a dimensão micropolítica se 
refere às respostas potenciais do sistema ao conjunto das demandas das 
populações, com vistas ao acesso cotidiano das pessoas aos serviços. Trata-se de 
dotar a gestão de uma inteligência reguladora operacional, também sendo 
denominada de regulação assistencial (Mendonça et al, 2006; Magalhães Jr, 2006). 
O conceito, práticas e finalidades da regulação em saúde não se encontram 
totalmente desenvolvidos e, apenas a partir da Norma Operacional da Assistência à 
Saúde (NOAS 01/2002) é que o conceito de regulação assistencial passa a se 
disseminar no âmbito do SUS. Até então era mais fácil deparar-se no setor estatal 
da saúde com os temas controle, avaliação e auditoria. 
Na história do sistema de saúde brasileiro, o termo regulação aparece no 
início dos anos 90 e tem duas entradas principais (Magalhães Jr, 2006).  
Teve origem no processo de descentralização e municipalização, com as 
áreas de controle e avaliação passando do aparato do antigo Instituto Nacional de 
Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), até então sediadas nas 
secretarias estaduais, para a gestão dos municípios, que passam a denominar suas 
áreas de gestão criadas para assumir estas competências, de setor de regulação. 
Esse movimento da ênfase ao controle e avaliação como componente principal da 
regulação, teve influência na formulação das normas do Ministério da Saúde. Neste 
sentido, “regulação passou a significar o conjunto de regras e atos gestores para 
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gerir os processos e fluxos da rede de serviços instalada em determinado território 
pelo gestor local”, trazendo uma lógica organizativa pública, articulada em rede 
(Magalhães Jr, 2006). 
A outra entrada está associada à interação de técnicos e instituições de 
saúde brasileiros com a experiência francesa da assistência pré-hospitalar. Apesar 
de estar vinculada à gestão de urgências, o autor considera que a experiência trouxe 
uma conotação assistencial que transformou o conceito focado no controle e 
avaliação, fazendo uma ponte entre os mundos da gestão e da assistência. 
(Magalhães Jr, 2006) 
No processo de definição do arcabouço legal do SUS, os temas do controle, 
avaliação, auditoria e regulação aparecem como constitutivos. 
Segundo o Art. 197 da Constituição de 1988:  
 
São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao 
poder público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, 
fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente 
ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de 
direito privado (Brasil, 1988). 
 
A Lei 8.080, traz os temas e, embora estabeleça competências quanto à 
regulação, controle, avaliação e auditoria, o faz de forma genérica, remetendo 
sempre ao “fiscalizar”, “controlar”, “avaliar”, “acompanhar”, “elaborar normas”, 
“regular”, mas não definindo o que significa cada uma destas ações, e nem 
especificando os seus procedimentos e como será a sua operacionalização. Isto foi 
tarefa das normas e portarias subsequentes e, principalmente, das práticas de cada 
governo federal, estadual e municipal e suas respectivas gestões do SUS 
(Mendonça et al, 2006). 
No período de 1991 a 1993, quando foram editadas a Norma Operacional 
Básica 91 (NOB 91) e a Norma Operacional Básica 92 (NOB 92), foram 
estabelecidos os repasses de recursos do orçamento do INAMPS para estados e 
municípios para o custeio da atenção hospitalar e ambulatorial, e as competências 
de cada ente no controle e avaliação dos serviços assistências. Porém, as ações 
efetivas de controle e avaliação da assistência e da execução orçamentária 
permaneceram centralizadas no INAMPS, com participação marginal dos estados e 
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municípios, obedecendo a critérios centrados em desempenho técnico, econômico e 
financeiro. 
O período de 1993 a 2000, quando foram editadas a NOB 93 e a NOB 96, 
pode ser caracterizado como o início do desenvolvimento, nos estados e municípios, 
das ações de controle, avaliação e auditoria orientadas pelas diretrizes e pela 
constituição do Sistema Nacional de Auditoria (SNA) que preconizava desde a 
articulação das ações de controle sobre a execução orçamentária, sistemas e 
serviços de saúde  até as ações de avaliação de estrutura, processo e resultados e 
de análise pericial. No entanto, a prática da maioria dos estados e municípios 
manteve a visão contábil financeira do INAMPS, baseada no controle sobre as AIHs 
e SIA, limitadas ao gasto dos tetos financeiros disponibilizados pelo Ministério da 
Saúde (MS). 
A partir de 2000, o MS ratificou através de decretos a separação entre 
auditoria e controle. 
As Normas Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS 01/2001 e 01/2002) 
são desenvolvidas para organizar a regionalização da assistência, buscando 
enfrentar o processo de atomização do SUS gerado a partir da descentralização e 
municipalização da saúde.   
A NOAS 01/2002 ao propor a regionalização da assistência como estratégia 
de conformação de uma rede intermunicipal hierarquizada de referência 
especializada, cria a necessidade de organização de fluxos de referência e contra-
referência, assim como da implantação de instrumentos e estratégias que 
intermedeiem o acesso dos usuários aos serviços, trazendo para a pauta o conceito 
de regulação assistencial (Brasil, 2002). A regulação assistencial estabelecida na 
NOAS define que esta deve estar voltada para a “disponibilização da alternativa 
assistencial mais adequada à necessidade do cidadão, de forma equânime, 
ordenada, oportuna e qualificada” e deve estar articulada ao processo de avaliação 
das necessidades de saúde, planejamento, regionalização, programação e alocação 
dos recursos, além de fazer interface com as ações de controle e avaliação. 
À luz da NOAS 01/2002, regulação do acesso é definida como gestão em 
saúde, e deve estar voltada para a disponibilização do recurso mais adequado às 
necessidades do usuário. Para o Ministério da Saúde (MS), este conceito é 
aprofundado como a compreensão da concepção que institui ao poder público o 
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desenvolvimento de sua capacidade de responder às demandas de saúde em seus 
diferentes níveis e etapas do processo assistencial, enquanto um instrumento 
ordenador, orientador e definidor da atenção à saúde, fazendo-o de forma rápida, 
qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo (Vilarins, 2010). 
A partir de 2006, o MS amplia a concepção de regulação estatal da saúde, 
marcando a diferença de conceituação em relação à NOAS 01/2002: “Não se pode 
confundir regulação com regulação do acesso dos usuários a serviços de saúde, 
nem com o ato de regulamentar apenas e tampouco com gestão de saúde” 
(Mendonça et al, 2006, pg 38). 
Neste documento técnico, o Ministério da Saúde (Mendonça et al, 2006) 
define a regulação estatal sobre o setor saúde como aquela em que o Estado atua 
sobre os rumos da produção de bens e serviços de saúde, por meio das 
regulamentações e das ações que asseguram o cumprimento destas. O ato de 
regulamentar essas funções da gestão trazem para o campo das regras 
formalizadas os rumos da Política de Saúde definida pelos gestores. É, portanto, 
quando a gestão exerce diretamente a função de regulação, dando os conteúdos da 
regulamentação geral do SUS. A regulação, enquanto uma função da gestão, para 
fazer cumprir as regulamentações orientadas pela Política de Saúde, pode elaborar 
outras regras, outras regulamentações secundárias. Portanto, apesar de conter 
vários atributos do processo de gestão, a regulação é um dos seus componentes, 
não o seu todo. (Santos e Merhy, 2006) 
É a partir deste conceito que é construída a Política Nacional de Regulação 
do SUS, instituída através da Portaria 1.559 de 01 de agosto de 2008 (Brasil, 
2008b). Nela, as ações regulatórias são organizadas em três dimensões de atuação, 
necessariamente integradas entre si:  I - Regulação de Sistemas de Saúde;  II - 
Regulação da Atenção à Saúde;  III - Regulação do Acesso à Assistência. 
A regulação de sistemas de saúde tem como principais funções a definição de 
normas, monitoramento, fiscalização, controle e avaliação dos serviços de saúde. 
Essas funções são geralmente exercidas por diferentes órgãos reguladores, em 
âmbito nacional ou regional, incluindo o Ministério da Saúde e as agências 
reguladoras.  
A regulação da atenção à saúde como ferramenta promotora de equidade, 
acessibilidade e de integralidade tem como objetivo a produção de ações diretas e 
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finais de atenção à saúde, e está direcionada aos prestadores de serviços de saúde 
públicos e privados. Os principais sujeitos são os gestores municipais e, de forma 
suplementar, os gestores estaduais e o gestor federal. E suas principais funções são 
as ações de contratação, de controle, de regulação do acesso à assistência, de 
avaliação da atenção à saúde e de auditoria.  
Por sua vez, a regulação do acesso à assistência ou regulação assistencial 
promove a equidade do acesso aos serviços de saúde, garantindo a integralidade da 
assistência e permitindo ajustar a oferta assistencial disponível às necessidades 
imediatas do cidadão, de forma equânime, ordenada, oportuna e racional.  
 
1.1.3 Regulação do Acesso à Assistência 
 
Para Vilarins et al (2012), a regulação, ao garantir o acesso dos usuários aos 
serviços de saúde, atua sobre a oferta dos mesmos, assume o planejamento das 
ações e estabelece a adequação desta oferta de acordo com as necessidades 
identificadas, promovendo assim, a equidade do acesso e garantindo a integralidade 
da assistência de forma universal e ordenada, segundo os princípios do SUS.  
Para tanto, uma das estratégias utilizada pelo SUS é a organização de 
centrais de regulação do acesso por temas ou áreas assistenciais, que utilizam 
como principais instrumentos de suporte à decisão reguladora os protocolos técnicos 
e de fluxo, que não respondem a totalidade dos casos, mas tendem a dar um 
ordenamento mais técnico e impessoal às decisões. Permitem, ainda, a 
democratização do sistema, com publicização prévia das condutas e critérios de 
avaliação. (Magalhães Jr, 2006) 
Mais do que implantação de computadores, infovias, normas e protocolos, a 
regulação assistencial se constrói a partir das relações entre gestores, prestadores, 
gerentes de unidades, profissionais e, o mais importante, de usuários e suas 
distintas demandas e necessidades. Portanto, implica em relações políticas, técnicas 
e de cuidado, consistindo em um conjunto de tecnologias (relacionais, saberes, 
instrumentos) e ações que intermedeiem a demanda dos usuários por serviços de 
saúde e o acesso a estes. (Mendonça et al, 2006)  
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Deste modo, para que a regulação assistencial viabilize o cuidado integral de 
forma ágil e oportuna, que disponibilize as alternativas assistencias e que responda 
às necessidades individuais e sociais, ela deve estar pautada pelo interesse público. 
A experiência em Mesquita já havia mostrado que nem sempre os interesses 
públicos eram os únicos em jogo, e que a regulação é atravessada por outras tantas 
intencionalidades como de grupos políticos ou de serviços conveniados interessados 
em oferecer procedimentos de melhor retorno financeiro. 
Nesta mesma época, trabalhando na assessoria de planejamento do Hospital 
Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ), pude participar da elaboração 
do contrato de gestão do hospital com o gestor municipal, o que exigia maior 
abertura do serviço para as necessidades do SUS local, e aumento da oferta de 
vagas de primeira vez. Outros interesses entravam em cena, como a formação dos 
alunos e residentes, ou projetos de pesquisa.  
Toda essa situação me fazia refletir sobre o quanto de fato estávamos na 
regulação agindo como facilitadores do acesso aos serviços de saúde.  Muitas vezes 
sentia que fazíamos o oposto. Eu conseguia identificar problemas estruturais e de 
ordem macroorganizacional que interferiam na efetivação das ações de regulação, 
porém precisava entender melhor esses atravessamentos. Foi a primeira vez que 
comecei a pensar em estudar mais aprofundadamente a regulação enquanto 
mecanismo garantidor de acesso integral e equânime. 
 
1.2 O retorno à regulação e a entrada da atenção básica em cena 
 
Em 2009, já desgastada com a falta de resultados e apoio institucional na 
SMS, e pela precária forma de contratação no hospital (eu era “cooperativada”), saí 
dos dois locais, e fui trabalhar na Divisão de Apoio à Rede de Atenção Oncológica 
do Instituto Nacional do Câncer (DARAO/INCA) atuando na Coordenação dos 
Programas de Detecção Precoce dos cânceres de colo do útero e mama. O tema da 
regulação ficou guardado para outro momento. 
No ano de 2011 me mudei para São Paulo, por motivos familiares. Como 
projeto pessoal trouxe o desejo de fazer o mestrado. Matriculei-me na disciplina do 
Professor Luiz Cecilio, uma referência que eu tinha principalmente dos tempos do 
hospital. 
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Na disciplina, conheci o Flavius Albieri, na época coordenador da Divisão de 
Regulação, Avaliação, Auditoria e Controle (DRAAC) de Diadema, que me convidou 
para trabalhar com ele. Paralelamente me envolvi com as atividades do projeto de 
pesquisa, coordenado pelo Prof. Luiz Cecilio, sobre “As múltiplas lógicas de 
construção de redes de cuidado no SUS: indo além da regulação governamental do 
acesso e utilização de serviços de saúde”.  
O trabalho em Diadema trouxe uma melhor compreensão do papel da 
regulação enquanto intermediador da comunicação e das relações entre os serviços 
da rede de saúde. Foi possível perceber que a regulação deve ir além de uma 
atividade administrativa que recebe solicitações e organiza agendas de consultas e 
exames especializados, trabalhando de forma distanciada dos serviços 
assistenciais. O processo de regulação do acesso exige que os profissionais 
reguladores participem do dia a dia da atenção básica à saúde (ABS), com o 
objetivo de compreender os processos de trabalho das equipes e contribuir para a 
qualificação dos encaminhamentos, buscando sempre dispositivos que possam 
melhorar a equidade do acesso, promover a integralidade do cuidado e ações de 
eficácia das referências e contra referências (Albieri, 2013). 
Participar do desenvolvimento da pesquisa me trouxe o entendimento de que 
não é possível estudar o tema da regulação sem uma melhor compreensão do que 
se passa na rede de serviços, tal como usada e produzida pelos diferentes atores 
que a compõem, em especial a rede básica como tem sido projetada e construída 
nas últimas décadas. 
 
1.2.1 A Atenção Básica: breves elementos de sua história 
 
A Atenção Primária à Saúde (APS) ou Atenção Básica em Saúde 
(ABS)(Brasil, 2011a), como tem sido mais comumente tratada no Brasil, possui 
distintas concepções a respeito de seu efetivo significado podendo ser interpretada 
como um programa focalizado e seletivo que oferta cesta reduzida de serviços para 
responder a algumas necessidades de grupos de população de baixa renda; ou 
também como o primeiro nível de um sistema de saúde com oferta de serviços de 
qualidade, responsável pela coordenação do cuidado e organização do sistema 
(Lavras, 2011). 
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O Relatório Dawson elaborado em 1920 pelo Ministério da Saúde do Reino 
Unido é considerado um dos primeiros documentos a utilizar o conceito de APS 
(Lavras, 2011) em uma perspectiva de organização de um sistema regionalizado e 
hierarquizado por níveis de complexidade e orientou a criação do Sistema Nacional 
de Saúde britânico em 1948 e posteriormente de vários outros países. 
Outro marco conceitual da APS está no Relatório da Conferência 
Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde ocorrida em Alma Ata no ano de 
1978, que inclui na definição de atenção primária duas perspectivas fundamentais: a 
de cuidados primários como cuidados essenciais de saúde baseados em métodos e 
técnicas cientificamente fundamentados e socialmente aceitáveis estando ao 
alcance universal de indivíduos, famílias e comunidade; e a de atenção primária 
como nível fundamental de um sistema de atenção à saúde, o primeiro contato do 
indivíduo, família e comunidade com esse sistema, fazendo parte do 
desenvolvimento global econômico e social da comunidade (OMS, 1978). 
Segundo Starfield (2002), a APS é o primeiro contato da assistência 
continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas necessidades de saúde 
e que só refere casos muito incomuns que exijam atuação mais especializada. A 
autora define ainda alguns atributos essenciais para a prática da atenção primária, 
sendo fundamentais para garantir sua efetividade: primeiro contato, 
longitudinalidade, integralidade, coordenação, focalização na família e orientação 
comunitária. 
Em 2008 a Organização Mundial da Saúde em seu Relatório sobre a Saúde 
Mundial intitulado “Cuidados de Saúde Primários: agora mais do que nunca” (OMS, 
2008) recoloca a atenção primária como a principal estratégia de reorganização de 
sistemas de atenção à saúde pautada nas novas demandas colocadas a partir da 
mudança do perfil de doenças decorrente da transição demográfica e 
epidemiológica, o que implica em garantir uma forma singular de apropriar, 
recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer às 
necessidades demandadas pela população, exigindo sua articulação como centro de 
comunicação das redes de atenção à saúde (Mendes, 2011). Para tanto deverá 
prevalecer uma APS de qualidade, somente possível quando seus atributos e suas 
funções de resolubilidade, comunicação e responsabilidade estiverem sendo 
obedecidas em sua totalidade. 
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Na realidade brasileira, a efetivação dessas propostas deve levar em 
consideração o processo singular de constituição da atenção básica, fruto de 
movimentos históricos, sociais e políticos que garantiram imensas diferenças 
regionais e intrarregionais nas formas de organização do sistema de saúde 
brasileiro. 
 
1.2.2 A constituição da Atenção Básica no Brasil 
 
O período que corresponde aos primeiros anos da República (1889 – 1925) é 
caracterizado pela institucionalização das práticas sanitárias a partir da criação de 
vários institutos e da aprovação de códigos e leis que regulamentam atividades de 
fiscalização do meio e o controle de moléstias infecciosas causadoras de grandes 
epidemias (febre amarela, cólera, malária), que comprometiam os pólos urbanos 
ligados à agroindústria e à imigração estrangeira, particularmente Rio de Janeiro e 
São Paulo (Nemes, 1990 e Merhy, 1997). 
Emílio Ribas, Oswaldo Cruz e seus colaboradores são atores estratégicos 
desse período e os principais responsáveis por difundir os fundamentos da corrente 
bacteriológica, baseada na Epidemiologia e na Engenharia Sanitária que operava 
através de campanhas, saneamento ambiental e polícia médica. Tais práticas se 
organizavam em um modelo assistencial essencialmente público e regionalizado, 
formulado a partir dos interesses do Estado Oligárquico (Nemes, 1990).  
Após a Primeira Guerra Mundial, com a piora das condições de vida nas 
cidades, ocorre a intensificação de movimentos sociais urbanos, o que exige novas 
formas de relação entre Estado e classes sociais. Nessa nova conjuntura surgem 
críticas ao modelo anterior frente aos novos problemas que se apresentam para a 
saúde pública, como a saúde de crianças e trabalhadores. 
No estado de São Paulo, Geraldo Horácio de Paula Souza promove a 
Reforma Administrativa do Serviço Sanitário do Estado (1925) através de mudanças 
na concepção do objeto de trabalho, que passa a ter como instrumento privilegiado a 
Educação Sanitária, ainda que as campanhas e a polícia sanitária continuem 
operando. Essas novas ideias foram se conformando sob forte influência da corrente 
médico-sanitária de origem americana e que teve a Fundação Rockefeller como 
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principal fomentadora na organização de serviços e formação de recursos humanos 
(Merhy, 1997).  
Esta corrente se consolidou como um dos grandes ideários sanitários no 
período pós 1930. Seu modelo tecnológico, que influenciou os diferentes modelos 
tecnoassistenciais difundidos neste período, entendia que o processo saúde-doença 
era um fenômeno coletivo, porém determinado pelas questões individuais, 
difundindo com isso o conceito de consciência sanitária, mantendo desta forma a 
relação dicotômica entre medicina e saúde pública (Merhy, 1997). 
O modelo tecnoassistencial proposto por Paula Souza centrou-se na 
construção dos Centros de Saúde, que comporiam uma rede regionalizada, com 
população adscrita e ações voltadas à educação sanitária (Mota e Schraiber, 2011). 
No entanto, esta proposta não foi à frente, limitando-se a formação de apenas três 
centros de saúde em São Paulo. 
Com a chegada de Getúlio Vargas ao poder, a saúde pública se reduz à 
atuação campanhista, com favorecimento dos projetos verticais de combate a 
grupos específicos de doenças. Neste período também ocorre a instauração dos 
serviços médicos previdenciários, através dos quais se dará a expansão da 
assistência médica individual. 
Em 1942 é criado a partir de um acordo entre Brasil e EUA o Serviço Especial 
de Saúde Pública (SESP), que contava com postos permanentes de saúde e postos 
rurais regionalizados e hierarquizados, formando uma rede de serviços articulados 
que promoviam ações preventivas e curativas como saneamento, educação 
sanitária e assistência médica a crianças e mulheres. Sua atuação pautava-se em 
atividades programadas que associavam controle de doenças, diagnóstico precoce e 
tratamento, educação sanitária, atividades de higiene em geral e organização 
científica (Ribeiro, 2007 e Merhy, 1997). 
Somente no começo dos anos 60 surge com certa força uma crítica 
contundente ao modelo até então desenvolvido que mantém a dicotomia entre 
assistência privada e saúde pública. Durante a III Conferência Nacional de Saúde (III 
CNS), Mario Magalhães publiciza sua proposta de um modelo tecnoassistencial 
baseado na integração de ações coletivas e individuais, através de serviços 
permanentes que seriam municipalizados, porém com manutenção de um controle 
estadual seguindo uma complexidade tecnológica. Seriam serviços públicos que 
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obedeceriam a uma lógica de planejamento pautada nas necessidades 
epidemiológicas e com recursos dimensionados conforme adequação entre custo e 
benefício (Merhy, 1997). É também na III CNS que o termo rede básica começa a 
ser empregado no sentido de serviços de saúde pública sob gestão do município, 
mas recebendo auxílio técnico e financeiro dos Estados e da União (Ribeiro, 2007). 
No entanto, com a ditadura militar imposta em 1964 é o projeto verticalizado e 
centrado na assistência médica privada com base no setor previdenciário que ganha 
força e destaque. Neste período se estabelece a ideia de uma medicina simplificada, 
fornecida através de uma rede de serviços distribuída pelo país com capacidade de 
realizar apenas ações de menor complexidade e limitadas ao tratamento de 
enfermidades mais frequentes e possíveis de serem realizadas por auxiliares de 
saúde (Ribeiro, 2007). 
Como alternativa ao modelo verticalista surgem pelo país experiências 
inovadoras, onde se destaca a Programação em Saúde feita por Walter Leser em 
1968. Esta proposição foi de grande importância para a reorganização da estrutura 
assistencial dos serviços de saúde pública no estado de São Paulo, introduzindo a 
assistência médica individual na rede de centros de saúde. Promoveu também uma 
desconcentração tecnoadministrativa reorganizando todos os equipamentos da 
Secretaria de Saúde e unindo as ações antes executadas por 25 serviços 
especializados verticais no Centro de Saúde. Essa reforma teve como princípios a 
eleição do Centro de Saúde como o único responsável pelos problemas de saúde da 
comunidade a que servia, a centralização normativa caracterizada pela 
padronização de atividades e a criação de sistemas de informação, planejamento e 
avaliação do conjunto de ações (Nemes, 1990).  
Segundo Mota e Schraiber (2011), a Programação em Saúde foi uma 
formulação completamente original no país e, embora tenha alterado profundamente 
a organização do trabalho nos Centros de Saúde, não alcançou a ação proposta 
para o conjunto dos serviços de saúde. Com a crise da previdência a política de 
aumento de cobertura assistencial se realizou principalmente por convênios de 
pronto atendimento (PPA Inamps) e pela ampliação da medicina de grupo. Os 
serviços de saúde pública permaneceram destinados a algumas patologias crônicas 
e doenças sanitárias, além da inclusão de assistência médica aos excluídos do 
sistema previdenciário e às populações carentes. 
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Com a crise do milagre econômico brasileiro instaurada no governo Geisel as 
questões sociais voltam à cena propondo como caminho uma maior universalização 
da saúde (Viana, 2000). Como resposta, o Estado elabora políticas compensatórias 
ancoradas em modalidades assistências de baixo custo para a população excluída 
do modelo previdenciário, especialmente para os que viviam nas periferias e zonas 
rurais, encontrando respaldo na proposta internacional sobre cuidados primários 
difundida em Alma-Ata (Mendes, 1994). 
Neste contexto é instituído em 1975 o Sistema Nacional de Saúde (SNS) e 
em 1976 o Programa de Interiorização das Ações de Saúde (PIASS), destinado a 
prestar assistência médico sanitária às populações rurais, através da ação integrada 
dos diferentes níveis de governo, seguindo diretrizes do Ministério da Saúde, sendo 
operacionalizadas a partir de pequenas unidades com condições de ofertar ações 
básicas de saúde preventivas e curativas (Ribeiro, 2007). Para Mendes (1994) o 
PIASS representava o começo do desenvolvimento de uma proposta de atenção 
primária no Brasil, contudo com uma concepção estreita, de um programa executado 
com recursos escassos, dirigidos a populações de regiões marginalizadas, através 
de tecnologias simples e baratas, providas por pessoal de baixa qualificação 
profissional e sem possibilidade de referência a níveis de maior complexidade 
tecnológica. 
Ao longo da década de 70 surgem diversas iniciativas de alternativas 
assistenciais em municípios como Paulínia, Montes Claros, Lages, Campinas e 
Niterói. Surgem também instituições como o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(CEBES) e a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), que em conjunto 
com o movimento de trabalhadores buscam sistematizar propostas alternativas ao 
modelo privatista instalado (Mendes, 1994). Tais experiências servem de referência 
para a instalação do Movimento Municipalista de Saúde fornecendo base científica 
para a implantação de uma rede de atenção primária. O movimento municipalista 
adotou a APS como proposta estratégica de atuação nos municípios e teve 
importante reflexo na constituição da rede de atenção básica e na disseminação do 
ideário da atenção primária em saúde (Ribeiro, 2007).  
A VII Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1980, foi um momento 
estratégico para a discussão sobre atenção primária e sobre o reordenamento do 
sistema de saúde nacional. Neste fórum fica definido o papel dos serviços básicos 
34 
 
  
  
como porta de entrada de um sistema regionalizado e hierarquizado sob a 
responsabilidade pública do Ministério da Saúde, Ministério da Previdência Social, 
dos Estados e das universidades. Percebe-se em suas discussões um alinhamento 
em relação às definições da Conferência de Alma Ata (Ribeiro, 2007). 
Foi nesta conferência que o governo lançou o Programa Nacional de Serviços 
Básicos de Saúde (PREV SAÚDE) com o objetivo de expandir ao máximo a 
cobertura através da unificação da rede de saúde pública com a rede de medicina 
previdenciária, de forma regionalizada por área e população, com hierarquização por 
complexidade tecnológica crescente, incluindo a participação comunitária, uso de 
técnicas simplificadas e utilização de pessoal auxiliar (Mendes, 1994). Delineava-se 
assim uma rede básica como porta de entrada dos serviços que corresponderia a 
alta resolutividade da maioria dos simples problemas de saúde, que com 
retaguardas de maior complexidade completaria a resolução de problemas mais 
complexos (Merhy, 1997). 
Entretanto, apesar de uma proposta inicialmente abrangente, o PREV SAÚDE 
sofreu grandes restrições dentro da própria burocracia estatal, sendo reeditado em 
uma versão reduzida a uma proposta racionalizadora do modelo vigente, segundo a 
percepção de Mendes (1994). Na sequência é substituída pelo plano do Conselho 
Nacional de Administração da Saúde Previdenciária (CONASP), que teria como 
competência operar sobre a organização e aperfeiçoamento da assistência médica 
sugerindo critérios de alocação de recursos previdenciários, recomendar políticas de 
financiamento, analisar e avaliar a operação e o controle da Secretaria de 
Assistência Médica da Previdência Social (Ribeiro, 2007). 
O contexto de crise econômica, particularmente a grave crise da Previdência 
Social, desencadeou a implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS), que 
levam para dentro das unidades de saúde pública a cultura médica do INAMPS. 
Neste momento, ocorre uma grande expansão da rede de atenção primária, 
impulsionada pela transferência de recursos da Previdência Social para secretarias 
estaduais e municipais de saúde, através de convênios. Segundo Mendes (2002), 
havia na AIS uma diferença fundamental se comparada ao modelo de medicina 
simplificada do PIASS, uma vez que os convênios exigiam que as unidades de 
atenção primária prestassem assistência médica à clientela previdenciária. 
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As AIS foram substituídas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de 
Saúde (SUDS) em 1987, e este pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em 1988. 
A VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, consagrou uma concepção 
ampliada de saúde colocando-a como direito universal e dever do Estado e 
propondo a instituição de um Sistema Nacional de Saúde pautado nos princípios de 
universalidade, integralidade, descentralização com comando único e participação 
popular (Mendes, 1994). 
No processo de construção do SUS as questões de ordem jurídico-legal e 
político institucional, principalmente as relativas ao financiamento e gestão do 
sistema público de saúde, se colocam no centro das atenções em detrimento de 
temas relacionados ao processo de trabalho em saúde ou à produção social do 
serviço (Ribeiro, 2007). 
Com o debate político voltado para as questões macroestruturais e com a 
intensa dinâmica de descentralização, fazendo dos municípios o lócus principal de 
responsabilização pela gestão da rede de serviços, fica composto um cenário de 
grande diversidade de estruturas e composições da rede, na extensão e na 
qualidade da assistência e nas condições de acesso aos serviços. Multiplicam-se 
com isso experiências que buscam produzir transformações no modelo 
tecnoassistencial por meio da reorganização dos serviços, reorientação das práticas 
e dos mecanismos de gestão, contando com o apoio de grupos acadêmicos e 
organizações internacionais (Ribeiro, 2007; Mendes, 2002; Teixeira, 2003). Nesse 
sentido, quatro modelos tecnoassistenciais, que vêm sendo experimentados na 
história recente de nosso país, merecem destaque: Ações Programáticas, Em 
Defesa da Vida, Vigilância em Saúde e Saúde da Família. 
 
1.2.2.1 Ação Programática em Saúde 
 
A Ação Programática em Saúde surgiu no movimento de Programação em 
Saúde, na Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo nos anos 70, mas 
conformou-se como proposta orgânica a partir da reforma sanitária. Tem origem no 
Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP, e é 
definida por Mota e Schraiber (2011, p. 847) como: 
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uma proposição para organizar o trabalho em saúde fundamentada 
no ideal da integralidade das ações, para o que buscou inspiração 
em tecnologias de base epidemiológica, privilegiando um olhar sobre 
coletivos sociais. 
 
Teixeira (2003) aponta como grande contribuição deste modelo o estímulo 
aos trabalhadores da saúde para que busquem aperfeiçoamento contínuo de suas 
práticas à luz do desenvolvimento científico e tecnológico para a delimitação do 
objeto de intervenção, neste caso dirigido a grupos populacionais (mulher, criança) 
ou problemas específicos que se apresentam na prática clínica, além de 
experimentar formas alternativas de organização do cuidado baseadas nas 
características sócio culturais dos usuários dos serviços. O autor destaca como 
lacunas do modelo a falta de um desenho macro organizacional do sistema de 
saúde e o fato de não trabalhar o conceito de território na prevenção de riscos e 
agravos, fazendo uso da epidemiologia na forma de complemento à clínica. 
 
1.2.2.2 Em Defesa da Vida 
 
Este modelo foi proposto pelo Laboratório de Planejamento e Administração 
em Saúde (LAPA) do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de 
Medicina da UNICAMP. Tem como objeto central de análise o processo de trabalho 
em saúde e propõe metodologias e instrumentos de gestão e organização do 
trabalho coletivo, com o objetivo de estabelecer novas relações entre gestores, 
trabalhadores e usuários, através da busca pela autonomia e reconstrução da 
subjetividade (Teixeira, 2003). Propõe a organização de práticas de acolhimento à 
clientela dos serviços e o estabelecimento de vínculo entre profissionais e usuários 
em detrimento da crescente tecnificação do cuidado à saúde e do processo de 
medicalização a que a população é exposta. Para isso, indica a necessidade de 
mudanças na porta de entrada dos serviços, incluindo atividades derivadas das 
necessidades sociais de saúde da população (Merhy, 1994 apud Teixeira, 2003). 
O modelo propõe a reorientação da atenção à demanda espontânea, que é 
colocada como estratégica, entendendo que, desta forma, possa haver mudanças 
na racionalização dos recursos, perfil profissional, relação entre profissional-usuário 
e até nas concepções da população acerca das suas necessidades de saúde 
(Merhy, 1997). 
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A maior crítica a este modelo está relacionada à ausência de propostas para 
o campo macroorganizacional do sistema, o que, segundo Teixeira (2003, p. 265) 
 
Não se trate de uma lacuna, já que os proponentes do modelo não 
reconhecem esse ponto como necessário segundo os referenciais 
em que se apoiam, uma vez que trabalhar no plano dos 
micropoderes descartaria a necessidade de se definir uma imagem-
objetivo do sistema de saúde sob responsabilidade do Estado, tendo 
em vista que o que se pretende revolucionar é o cotidiano dos 
serviços de saúde. 
 
1.2.2.3 Vigilância da Saúde 
 
Tem origem nas experiências de Distritos Sanitários (80-90) desenvolvidas 
por iniciativas de Secretarias Estaduais e Municipais com apoio da Organização 
Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Cooperação Italiana em Saúde. Sua base 
conceitual é originária da matriz de macroorganização dos sistemas de saúde inglês 
(NHS) e italiano (Teixeira, 2003). 
Em sua operacionalização valoriza os princípios de regionalização e 
hierarquização, além de incorporar a ideia de mapas de risco para compor as 
microrregiões, definidas a partir das condições epidemiológicas e modos de vida da 
população (Mendes, 2002). Os problemas são definidos por critérios técnicos, que 
orientam a identificação de necessidades de saúde e a problematização da 
demanda aos serviços para além da perspectiva clínica. 
Para dar conta do princípio da integralidade propõe tanto a organização 
vertical dos serviços de acordo com níveis de complexidade, como em uma 
perspectiva horizontal, a articulação entre ações de promoção, prevenção, 
assistência e reabilitação. Para isso, aponta a necessidade de se constituir redes 
articuladas de serviços que se organizam em função do atendimento de problemas e 
necessidades tecnicamente definidos como prioritários (Teixeira, 2003).  
No entanto, assim como a proposta de ações programáticas, o modelo de 
vigilância em saúde não avança em propostas específicas para a organização dos 
processos de trabalho (Teixeira, 2003). Por outro lado, se aproxima do debate da 
Promoção da Saúde, aproveitando-se de seu escopo de reflexão sobre políticas e 
estratégias de ações intersetoriais. 
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1.2.2.4 Saúde da Família 
 
Tem origem nas formulações do Movimento de Medicina Familiar dos anos 60 
nos EUA, que tem como finalidade discutir os processos de ensino médico. Na 
América Latina, inclusive no Brasil, este movimento se desloca das escolas médicas 
para os serviços de saúde (Teixeira, 2003). 
Partindo de uma concepção inicial de reorganização da prática médica, 
clínica, através da ampliação do objeto de trabalho do indivíduo para a família, a 
proposta brasileira foi se associando aos princípios da Medicina Comunitária, que 
propõe se deslocar para além da clínica, através da busca por contribuições da 
epidemiologia, administração e planejamento em saúde. Com isso, a concepção 
brasileira de Saúde da Família se conforma em um modelo de atenção pautado pela 
organização sistêmica dos serviços, equipes multiprofissionais, uso de informação 
epidemiológica para o planejamento e programação de ações e pela busca de 
integralidade (Teixeira, 2003 e Souza, 2009). 
Todas essas propostas se apresentaram como alternativas bem sucedidas de 
concretização de atenção primária qualificada e de acordo com os princípios do 
SUS, porém não se institucionalizaram como política nacional. Isso só iria acontecer 
em 1994, quando o Ministério da Saúde lança o Programa de Saúde da Família 
(PSF) como política oficial de atenção básica à saúde (Ribeiro, 2007). 
Segundo Souza (2009), o PSF nasce do acúmulo de experiências 
capilarizadas por todo o país como os Programas de Agente Comunitário de Saúde 
dos estados do Ceará e Goiás e o Programa de Medicina de Família do município 
de Niterói (RJ), dentre várias outras experiências. 
Desde o início é apresentado como uma estratégia capaz de provocar 
mudanças no modelo assistencial ao entender as ações das equipes para além do 
espaço da unidade básica indo atuar junto à comunidade. Tal modelo se direciona 
para a melhoria das condições de saúde promovendo integralidade, universalidade e 
equidade e elege como objeto de atuação a família, se abrindo para os fatores 
relativos ao processo saúde-doença como renda, saneamento, nutrição, habitação, 
costumes, cultura, conflitos e outros (Brasil, 1997). 
Os primeiros documentos definem que o desenvolvimento da estratégia deve 
ser executado pelo município, com o apoio dos níveis estadual e federal. Também 
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prevê que a organização deve ser feita por equipes formadas por médico, 
enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitários, que cobrirão um 
território composto por 800 a 1000 famílias2, podendo ser alterado conforme 
condições de acesso e densidade demográfica. Sua formulação prevê, ainda, a 
realização de parcerias com outros segmentos da sociedade e a garantia da 
participação da comunidade, através de ações de educação e promoção da saúde, 
como forma de difundir informações (Brasil, 1997). 
O PSF possibilitou mudanças importantes nos critérios de distribuição de 
recursos ao romper com a exclusividade do pagamento por produção e instituir o 
Piso de Atenção Básica (PAB), que prevê a remuneração per capita para o 
desenvolvimento de ações básicas de saúde pelos municípios (PAB fixo), além de 
recursos adicionais para a implementação do PSF (PAB variável). Foi responsável 
também pela expansão da rede básica de saúde e pelo fortalecimento do processo 
de descentralização do SUS (Viana e Dal Poz, 1998). 
A definição do PSF como política nacional orientadora da atenção básica 
desencadeia uma série de debates nos meios acadêmicos e sociais. 
Paim (2002) expõe a possibilidade de o PSF se configurar em um programa 
focal, conforme as propostas do Banco Mundial de pacotes básicos de atenção 
médica para pobres, o que seria contraditório com os princípios do SUS. Este 
pensamento não é compartilhado por Mendes (1996) e Viana e Dal Poz (1998), que 
entendem que não haveria conflito no desenvolvimento de práticas focalizadas 
dentro de uma política geral de universalização, sendo uma das responsabilidades 
do PSF ajudar a superar as desigualdades em saúde. 
Franco e Merhy (1999) destacam que o PSF não opera de modo amplo nos 
microprocessos do trabalho em saúde, além de não se organizar para atender a 
demanda espontânea, continuando a operar centralmente na produção de 
procedimentos profissional-centrado, e, portanto, não enfrentando questões 
essenciais para a mudança do modelo assistencial. 
Campos (2008) entende o PSF como um modelo que mescla a valorização de 
intervenções sobre o território ou sobre coletivos, influenciado pelo campo da Saúde 
Coletiva e da Promoção da Saúde, com atenção individualizada organizada segundo 
                                                          
2
 Este critério será modificado ao longo do tempo. A portaria mais recente (Brasil, 2011a) recomenda 
o máximo de 4.000 pessoas ou uma média de 3.000 pessoas por equipe. 
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programas, repetindo uma herança das políticas verticalistas, caracterizando uma 
dimensão clínica desvalorizada e restrita. 
A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), publicada em 2006 pelo 
Ministério da Saúde (Brasil, 2006a), apresenta como intenção “revitalizar a Atenção 
Básica à Saúde no Brasil”, apontando para a redefinição dos princípios gerais de 
responsabilidade de cada esfera de governo, infra-estrutura e recursos necessários, 
características do processo de trabalho, atribuições dos profissionais e as regras de 
financiamento, incluindo as especificidades da estratégia Saúde da Família. 
Define a Atenção Básica como: 
 
um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que 
abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 
agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção 
da saúde. É desenvolvida por meio do exercício de práticas 
gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, sob forma de 
trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios bem 
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 
considerando a dinamicidade existente no território em que vivem 
essas populações. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e 
baixa densidade, que devem resolver os problemas de saúde de 
maior frequência e relevância em seu território. É o contato 
preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se 
pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da 
coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, 
da responsabilização, da humanização, da equidade e da 
participação social. (Brasil, 2006a, p. 10) 
 
Inserindo a atenção básica como estratégia prioritária de organização do 
sistema, a PNAB define como fundamentos da AB seu papel de porta de entrada 
preferencial do sistema de saúde, responsável pela integração de ações 
programáticas e demanda espontânea e atuando como coordenadora do cuidado na 
rede de serviços. Reforçando a PNAB, o Pacto de Gestão regulamenta o bloco de 
financiamento da atenção básica e o Pacto pela Vida reitera a prioridade e consolida 
a Estratégia de Saúde da Família como modelo de atenção básica e centro 
ordenador das redes de atenção à saúde (Brasil, 2006b).  
Apesar de a PNAB incorporar os princípios e atributos de uma atenção 
primária mais abrangente traz como estratégicas para sua operacionalização um 
conjunto limitado de ações voltadas ao controle e eliminação de doenças 
(tuberculose, hanseníase, hipertensão e diabetes) e a grupos populacionais 
específicos (criança, mulher, idoso). Para Giovanella (2012) existe nisso uma 
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contradição entre os fundamentos da atenção básica, que apontam para a 
responsabilização com a saúde de toda a população de determinado território, e o 
que é indicado para sua operacionalização, que se restringe, em sua maioria, à 
redução da morbimortalidade de agravos específicos e de grupos prioritários. 
Destaca ainda, que seus resultados devem ser expressos por indicadores 
quantitativos, incapazes de traduzir os fundamentos colocados pela política. 
Mesmo com a aposta do Ministério da Saúde na Saúde da Família enquanto 
estratégia prioritária de organização e operacionalização da atenção básica, vários 
desenhos foram sendo desenvolvidos, distinguindo-se entre si pelo maior ou menor 
atendimento da demanda espontânea, pelo grau de incorporação de outros 
profissionais de saúde, pelos modos de trabalhar o território e a organização do 
processo de trabalho. Dispositivos elaborados foram aos poucos sendo incorporados 
pela política oficial, como é o caso dos conceitos de acolhimento, vínculo e 
responsabilidade sanitária, principalmente após a implantação da Política Nacional 
de Humanização (Brasil, 2010a). 
Na tentativa de ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção 
básica, bem como sua resolubilidade das equipes de saúde da família, em 2008 o 
MS institui os Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF (Brasil, 2008a), que 
organiza seu processo de trabalho através do apoio matricial, atuando em parceria 
com os profissionais da ESF, compartilhando as práticas em saúde no território e 
apoiando a gestão e a coordenação do cuidado (Giovanella, 2012) 
Ainda que constando nos documentos oficiais do MS o papel estratégico da 
atenção básica como organizadora do sistema, na prática percebe-se a manutenção 
da inadequação do financiamento, segmentação do sistema, ausência de integração 
dos serviços de atenção básica com o sistema como um todo e insuficiente política 
de pessoal, no que pese a necessidade de mudanças culturais e no aparelho 
formador (Conill, 2008). 
Em Diadema, quando eu atuei como técnica da regulação, participei em 2012, 
dos quatro Ciclos de Oficinas de Regulação, uma estratégia governamental de base 
comunicativa com foco no aprimoramento da regulação do acesso ambulatorial, que 
buscava também aprimorar a integração entre os pontos de atenção da rede de 
saúde e o estreitamento dos laços entre a gestão e os profissionais de saúde da 
atenção básica (Albieri, 2013). Neste processo pude perceber variadas formas de 
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organização da regulação local e de envolvimento destas equipes com a 
coordenação do cuidado de seus usuários. Essa experiência foi marcante para 
aumentar minha convicção da importância dos processos microrregulatórios locais, 
cada vez mais foco de meu interesse.  
De dentro do espaço governamental responsável por disparar as discussões 
sobre o tema, me intrigava saber o que os trabalhadores da atenção básica 
pensavam sobre a regulação e como entendiam seu papel na definição do acesso 
ao sistema de saúde. Esse era um tema presente na unidade? Que estratégias 
desenvolviam internamente para garantir a integralidade do cuidado das pessoas 
sob sua responsabilidade sanitária? Essas são as perguntas que estarão presentes 
na minha investigação.   
 
1.3 Mudanças e novidades: a proposta das redes de atenção.  
 
Passados mais de 30 anos do lançamento dos fundamentos da APS, as 
necessidades de saúde da população brasileira se alteraram em função das 
mudanças demográficas, epidemiológicas e de urbanização e apontam para uma 
situação de tripla carga de doenças, que se manifesta na convivência de doenças 
infecto parasitárias e doenças emergentes, além das condições crônicas e seus 
fatores de risco (fumo, sedentarismo, má alimentação) e a violência e as causas 
externas (Lavras, 2011 e Mendes, 2011). 
Para Mendes (2011), o forte predomínio de condições crônicas não pode ser 
respondido por sistemas de saúde fragmentados, que acarretam dificuldade de 
acesso, descontinuidade assistencial e nenhuma integralidade. Tal fragmentação 
exige mudanças profundas no sistema de saúde. 
Neste contexto a AB é apontada como a principal estratégia de reorganização 
dos sistemas nacionais de atenção à saúde frente às novas demandas colocadas 
pela saúde, desde então é indicada como a ordenadora, coordenadora ou gestora 
do cuidado de saúde pela posição que lhe é conferida na constituição de redes de 
cuidado. (OMS, 2008; Giovanella, 2012) 
A rede de atenção à saúde é definida como “uma rede de organizações que 
presta, ou faz arranjos para prestar, serviços de saúde equitativos e integrais a uma 
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população definida e que está disposta a prestar contas por resultados clínicos e 
econômicos e pelo estado de saúde da população a que serve” (OPAS, 2011). 
A Portaria no 4.729 de 30 de dezembro de 2010 define a Rede de Atenção à 
Saúde (RAS) como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 
diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio 
técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado” (Brasil, 
2010b, p. 89) e tem como objetivos oferecer atenção contínua, integral, de 
qualidade, responsável e humanizada, além de melhorar o desempenho do sistema 
em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária e eficiência econômica. 
Para a operacionalização das RAS é necessário uma estrutura operacional 
constituída por cinco componentes: o centro comunicador, atenção primária à saúde; 
os pontos de atenção secundários e terciários, onde se oferta atenção especializada 
que se diferencia conforme densidade tecnológica; os sistemas de apoio, onde se 
prestam serviços comuns a todos os pontos como apoio diagnóstico terapêutico, 
assistência farmacêutica e sistemas de informação; os sistemas logísticos, 
caracterizados por soluções tecnológicas que garantem uma organização racional 
dos fluxos e contrafluxos de informações, produtos e pessoas, se materializando em 
ferramentas como cartão de identificação de usuários, prontuário clínico, sistemas 
de regulação e sistemas de transporte em saúde; os sistemas de governança que 
são os arranjos organizativos que permitem a gestão de todos os componentes 
anteriores (OPAS, 2011). 
Portanto, o processo de reordenamento do sistema a partir da estruturação de 
redes traz como principal estratégia o fortalecimento da atenção básica, entendida 
como centro comunicador das redes e nó crítico intercambiador (Mendes, 2011), de 
onde se coordena os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações ao 
longo de todos os pontos de atenção.  
Um dos atributos essenciais da Atenção Primária à Saúde é a coordenação 
das diversas ações e serviços indispensáveis para resolver necessidades de saúde 
que precisam de acompanhamento constante, garantindo a continuidade da 
atenção. A coordenação implica a capacidade de garantir a atenção ininterrupta no 
interior da rede de serviços pela equipe de APS, e depende de tecnologias de 
gestão clínica, mecanismos adequados de comunicação entre profissionais e 
registro adequado de informações (Starfield, 2002; Escorel et al, 2007) 
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Almeida et al. (2010), formulam um conceito que parte da compreensão de 
que a coordenação do cuidado seria um atributo organizacional dos serviços de 
saúde, que se traduz na percepção de continuidade dos cuidados na perspectiva do 
usuário. Para elas, a coordenação entre níveis assistenciais seria a articulação entre 
os diversos serviços e ações de saúde relacionados à determinada intervenção, de 
forma que, independentemente do local onde sejam prestados, estejam 
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum. Porém, reafirmam a 
importância da adoção de políticas que ampliem progressivamente o papel da 
atenção básica nesse atributo. 
A partir de 2011, em um processo de aprofundamento e aprimoramento da 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), o MS realizou uma série de medidas 
com pretensão de afirmar e reposicionar o papel e a importância da AB no conjunto 
das políticas do governo federal (Magalhães Jr e Pinto, 2014) 
O Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 2011 (Brasil, 2011b), que regulamentou 
a Lei nº 8.080 de 19 de setembro de 1990, estabeleceu que a AB deve ser um 
elemento essencial e indispensável da região de saúde. Definiu ainda a AB como 
‘porta de entrada’ do sistema e ordenadora do acesso ‘universal e igualitário’ às 
ações e aos serviços de saúde da rede. O conjunto das portarias que instituíram as 
Redes de Atenção à Saúde (RAS), posteriores ao decreto, reconheceram este papel 
da AB, de porta de entrada e de primeiro contato preferencial do sistema 
(Magalhães Jr e Pinto, 2014). 
A nova Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2011a), pactuada e 
publicada em 2011, reafirma as bases da Atenção Básica brasileira, inclusive seus 
princípios e atributos de ‘contato preferencial dos usuários’, principal ‘porta de 
entrada’ e ‘centro de comunicação’ da RAS. Aponta ainda que, para efetivar a 
integralidade, deve realizar ‘gestão do cuidado’ do usuário, ‘coordenando o cuidado’ 
do mesmo no conjunto da RAS, mesmo quando ele necessita ser cuidado em outros 
pontos de atenção. 
Enquanto isso, no grupo de pesquisa, avançávamos na leitura e construção 
das narrativas de vida dos entrevistados. As várias histórias contadas a partir da 
experiência de usuários com a rede de serviços traziam um componente de 
múltiplas composições na busca pelo cuidado mais adequado às suas 
necessidades. A atenção básica, apesar de ser um lugar onde as pessoas 
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buscavam recursos fundamentais para compor o cuidado que precisavam, 
produzindo valor de uso para milhões de cidadãos, por outro lado, não reunia 
condições materiais e simbólicas para garantir o acesso e articulação com os demais 
pontos de conexão do sistema (Cecilio et al, 2012). 
Em artigo recente Magalhães Jr e Pinto (2014) apontam que a atenção básica 
tem papel importante na coordenação do cuidado, porém este não pode ser um 
atributo exclusivo a ela. Para eles, todos os serviços têm que buscar a integralidade 
e contribuir para que o usuário tenha seu cuidado coordenado de forma sistêmica. 
Porém, a articulação burocrática entre os serviços, uma regulação 
governamental atuando de forma impessoal frente às necessidades singulares dos 
pacientes, a falta de comunicação e integração entre os pontos de atenção da rede 
assistencial repercutem negativamente no acesso aos serviços necessários para a 
efetivação do cuidado. Uma das narrativas do estudo de Cecilio et al (2012) 
descreve o fluxo vivido pelo senhor Jasmim, um senhor de 47 anos, aposentado 
após um acidente de trabalho que lhe deixou com uma lesão na coluna e uma grave 
lesão na mão. Ele diz: 
 
Aí me mandaram [da UBS] ir lá no Sepa1, a Dra. W. falou: “Você vai 
no Sepa1 e leva isso aqui.” Porque ela tinha feito um pedido. Aí 
mandaram eu ir lá no Sepa1, aí eu fui. Aí o médico de lá, mesmo que 
me atendia, pegou e falou: “Não é aqui, aqui não vai fazer cirurgia.” 
Eu falei: “Mas mandaram eu fazer avaliação, e fazer mais um raio X 
da mão.” Ele falou: “Não adianta fazer raio X, vou mandar você lá pro 
Hospital Escola Municipal .” Chego lá no Hospital Escola Municipal , 
o médico de lá só pegou e olhou assim, e falou: “A gente já fez o que 
tinha de fazer, tchau! Você tá de alta aqui, não tem o que fazer” 
(Cecilio et al, 2012, p. 137, grifos do autor). 
 
Seu relato materializa a impessoalidade e burocratização como é tratado o 
acesso e a coordenação do cuidado. É claro que este caso expressa uma situação 
extrema de desarticulação, e que no cotidiano dos serviços outros gradientes são 
produzidos. Porém me desafia a pensar que outras histórias como a do Sr. Jasmim 
estamos produzindo nesse cotidiano e/ou que outras histórias podemos construir no 
espaço micropolítico de nossos serviços?  
É nesse espaço que se desenvolve a microrregulação, que está presente no 
dia a dia da unidade e nas atividades de vários atores da UBS, ainda que de forma 
não consciente para grande parte dos profissionais.  
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No presente estudo, a regulação do acesso e consumo de serviços pelos 
usuários foi estudada em sua dimensão microrregulatória, isso é, teve como foco a 
formulação e operacionalização de regras e/ou normas locais pelos profissionais no 
seu encontro com o usuário - na recepção, no acolhimento, na farmácia, nos 
consultórios -, ou ainda, no contato da unidade básica com os demais serviços ou 
instâncias da secretaria, no intuito de oferecer o atendimento mais adequado, e em 
tempo oportuno, aos usuários sob sua responsabilidade, na “moldura” dos fluxos e 
normas regulatórias instituídas pela gestão central e municipal. Ou seja, atos 
realizados pelas equipes locais com o objetivo de garantir o acesso, e gerenciar o 
caminhar dos usuários pelos serviços em busca do cuidado adequado às suas 
necessidades. 
É com base nesta definição que buscamos com este estudo caracterizar os 
processos microrregulatórios desenvolvidos por uma unidade básica de saúde 
visando garantir a integralidade do cuidado de seus usuários. 
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2 METODOLOGIA 
 
Como já descrevi no capítulo anterior, a proposta dessa dissertação foi sendo 
construída com o tempo e em processo. 
Começou a ser gestada em 2011 com a minha entrada no grupo de pesquisa 
da UNIFESP onde estava em curso a investigação “As múltiplas lógicas de 
construção de redes de cuidado no SUS: indo além da regulação governamental do 
acesso e utilização de serviços de saúde”, onde participei como entrevistadora e 
acompanhei as discussões e seminários de análise do material empírico. Deste 
estudo surgiu o interesse em estudar a regulação no contexto da atenção básica, o 
que inicialmente seria feito em Diadema, onde eu trabalhava como sanitarista. 
Também influenciado pelos resultados do estudo citado acima, em 2012, o 
grupo de pesquisa propõe uma nova investigação com o objetivo de produzir um 
conhecimento empírico mais aprofundado sobre a atenção básica, a partir dos 
atores – gestores, profissionais de saúde e usuários – que fazem acontecer, ou não, 
o cuidado em saúde nas Unidades Básicas de Saúde. Esta nova investigação, 
conforme descrito no projeto apresentado ao CNPQ, tem como principal indagação a 
pergunta sobre quais os motivos que fazem com que a atenção básica não reúna, 
até o momento, condições materiais e simbólicas, tal qual demonstrado em 
pesquisas empíricas, para funcionar com a centralidade esperada e posta para a ela 
no sistema de saúde, ordenando e fazendo a gestão do cuidado dos usuários sob 
sua responsabilidade, atuando com o centro de comunicação entre os vários pontos 
que compõem as complexas redes de cuidado, entre outras atribuições. Para isso 
foi proposto o estudo “A Atenção Primária à Saúde como estratégia para 
(re)configuração das Políticas Nacionais de Saúde: a perspectiva de seus 
profissionais e usuários”, financiado com recursos do CNPQ, FAPESP/PPSUS e 
Ministério da Saúde, e desenvolvido em sete unidades básicas de saúde de três 
municípios do estado de São Paulo. Esta pesquisa se propõe a observar de forma 
aprofundada sete unidades que são consideradas aquelas que mais se aproximam 
de certo ideal de funcionamento da rede básica, em três municípios paulistas com 
reconhecida experiência e tradição de investimento em atenção básica, partindo do 
pressuposto de que elas funcionariam quase como que laboratórios privilegiados de 
observação dos limites e possibilidades de construção de uma grande rede de 
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atenção básica capaz de ser a porta de entrada preferencial do sistema de saúde. 
A este estudo me vinculo atualmente como pesquisadora, responsável pelo 
trabalho de campo em uma das unidades básicas, e é a partir desta pesquisa-matriz 
que desenvolvo meu trabalho de mestrado. 
Em 2013, no momento de definição dos locais onde seria desenvolvida a 
pesquisa, foi preciso fazer alguns ajustes. Na troca de governo, após as eleições 
municipais de 2012, a negociação com o novo gestor de Diadema não se efetiva e, 
assim como a pesquisa-matriz, eu precisei adequar meu projeto que previa, 
inicialmente,  ser desenvolvido em Diadema. 
Para a pesquisa-matriz, os municípios foram escolhidos por suas histórias 
distintas, mas destacadas, de esforços no sentido da construção do SUS local, e 
particularmente da rede de ABS, e todos apresentam uma rede de serviços de 
saúde pública consolidada, incluindo a de atenção básica, atenção especializada, 
urgência e emergência e hospitalar.  Dentre os municípios escolhidos, eu fui enviada 
para acompanhar uma unidade de São Bernardo do Campo, onde desenvolvi o 
trabalho de campo de novembro de 2013 a outubro de 2014. 
Em mais uma volta da vida, fui indicada para trabalhar em São Bernardo em 
negociações que iniciaram em setembro de 2014 e se efetivaram em novembro 
deste mesmo ano com minha contratação como Chefe da Divisão de Regulação do 
município, responsável pela gestão do complexo regulador. E é neste lugar que 
estou no momento de análise do material colhido nas observações e entrevistas 
realizadas com os trabalhadores da unidade básica estudada. 
O uso da minha história de vida profissional como fio condutor da escrita 
deste material, desde o capítulo anterior, foi uma escolha intencional, e explicita a 
forte relação que tenho com o tema. 
Merhy (2004) usa o conceito de sujeito militante implicado para descrever os 
muitos sujeitos que submetem a processos investigativos o seu próprio agir, 
trazendo para análise o seu próprio modo de dar sentido ao que é problema a ser 
investigado.  
 
Pois agora o sujeito que ambiciona ser epistêmico está 
explicitamente subsumido na sua implicação, na sua forma desejante 
de apostar no agir no mundo de modo militante, não se reduzindo ao 
sujeito subsumido ao poder e à lógica ideológica, como o sujeito 
epistêmico imaginado pelos procedimentos científicos 
contemporâneos. Aqui, nestas novas situações, a conformação do 
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trabalhador como sujeito epistêmico está marcada pressupostamente 
pelo seu lugar como sujeito militante implicado. (Merhy, 2004, p. 25) 
 
Como define Lourau (1975, p. 85) “estar implicado (realizar ou aceitar a 
análise de minhas próprias implicações) é, ao fim de tudo, admitir que eu sou 
objetivado por aquilo que pretendo objetivar: fenômenos, acontecimentos, grupos, 
idéias, etc.” 
Cecilio (2014) destaca que no Brasil, um número crescente de profissionais 
de saúde e militantes da Reforma Sanitária dirige-se à academia para desenvolver 
estudos que tomam como objeto a política de saúde que eles próprios formulam e se 
ocupam em implementar. São pesquisadores que possuem ora o duplo estatuto 
pesquisador da saúde/gestor da saúde, ora pesquisador da saúde/ profissional de 
saúde, ora um tríplice estatuto pesquisador/gestor/profissional. Segundo o autor, 
isso traz como desafio a disposição de abertura para a escuta, para o 
estranhamento do que o outro traz como novidade, para não correr o risco de ficar 
prisioneiro de pressupostos que só fazem confirmar o que pensamos sobre como 
deve funcionar o sistema de saúde. 
Nesta perspectiva, apresento meus vários estatutos, dentre eles aluna do 
curso de Mestrado em Ciências do Departamento de Medicina Preventiva da 
Unifesp, pesquisadora do grupo de pesquisa da Linha de Políticas, Planejamento e 
Gestão desta mesma universidade, sanitarista, trabalhadora e gestora do SUS e, 
atualmente, ocupando um cargo de gestão na Divisão de Regulação de São 
Bernardo do Campo, a fim de destacar as várias lentes com que olho este material, 
mas ao mesmo tempo tentando me abrir ao novos olhares trazidos pelos 
trabalhadores da unidade de saúde que aqui chamarei de UBS Nova Conquista. 
Para alcançar o principal objetivo proposto neste estudo, de caracterizar os 
processos microrregulatórios desenvolvidos por uma unidade básica de saúde 
visando garantir a integralidade do cuidado de seus usuários, eu e meu orientador 
optamos por realizar um estudo de caso de abordagem qualitativa apoiado no 
referencial metodológico da etnografia. 
A opção pelo estudo de caso se deu por ser este um tipo de investigação 
empírica que questiona um fenômeno contemporâneo em profundidade e em seu 
contexto de mundo real, especialmente quando os limites entre o fenômeno e o 
contexto puderem não ser claramente evidentes (Yin, 2014).  
50 
 
  
  
Para entender o fenômeno da prática microrregulatória no contexto da 
atenção básica brasileira buscamos apoio no referencial metodológico da etnografia. 
A etnografia é reconhecida como um método central na antropologia social, 
contudo tem sido utilizado cada vez mais em outras áreas de conhecimento, 
incluindo o campo da saúde (Trad, 2012). É calcada numa ciência, por excelência, 
do concreto, tendo como ponto de partida a interação entre o pesquisador e seus 
objetos de pesquisa (Fonseca, 1999) 
A antropologia social ressalta a importância da relação entre as várias 
dimensões da vida social e cultural que as constituem, e da observação empírica 
dos fatos sociais. Tais dimensões poderão ser apreendidas a partir da observação 
de como diferentes aspectos da vida social se expressam em situações particulares, 
revelando valores, comportamentos, modos de vida e visões de mundo diferentes 
(Levi Strauss, 1993 citado por Nakamura, 2011). 
Preocupada com a rápida disseminação do método etnográfico em pesquisas 
da área da saúde, em particular na saúde coletiva, Nakamura (2011) enfatiza que 
dois pressupostos inerentes ao método devem ser observados: o afastamento do 
etnocentrismo, e a relativização, que vão exigir do pesquisador contatar os 
pesquisados e despir-se de seus preconceitos e valores para compreender os de 
outros, abrindo-se para outros sentidos que os fenômenos estudados possam 
adquirir para os “nativos”.  
Citando Laplantine (2005), Trad (2012) destaca que a descrição etnográfica 
deve responder à exigência de globalidade, realizado em duplo movimento: ligar o 
fenômeno estudado à totalidade social na qual se insere e, ao mesmo tempo, 
compreender as suas dimensões específicas. Diz ainda que, uma vez que um ato 
social não tem valor nem sentido intrínsecos constantes, estes mudam de acordo 
com os atos que o precedem e com os que o seguem. Por isso é necessário 
considerar cada elemento no conjunto de suas relações. 
Ao optar pelo método etnográfico, assumimos que os fenômenos que 
pretendemos estudar são produzidos em um contexto político, histórico e social em 
que seus atores sociais estão inseridos e exige por isso, um olhar microscópico para 
identificar os diferentes sentidos produzidos, percebidos e interpretados por eles. 
Para alcançar esse olhar procuramos utilizar diferentes técnicas que fossem 
capazes de captar as múltiplas faces e formas da dinâmica organizacional, e os 
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sentidos que os trabalhadores dão as suas experiências. Desta forma, elegemos 
três técnicas para serem exploradas ao longo do estudo: a observação participante, 
a entrevista e a análise documental. 
A observação participante, segundo Lapassade (2005), é a técnica 
fundamental da investigação etnográfica, e caracteriza-se por um período de 
interações sociais intensas entre pesquisador e os sujeitos no meio destes,  onde o 
observador compartilha das experiências do meio, se esforçando em adquirir um 
conhecimento de membro. O autor, ao falar do papel do pesquisador e de sua 
maneira de participar no campo descreve três tipos de participação e de implicação: 
periférica, ativa e completa. 
Neste estudo podemos dizer que trabalhamos de forma periférica conforme a 
definição de Lapassade (2005): 
  
Os pesquisadores que escolhem esse papel, ou essa identidade, 
considerando que um certo grau de implicação é necessário, 
indispensável para quem quiser apreender de dentro as atividades 
das pessoas, sua visão de mundo. Eles participam suficientemente 
daquilo que se passa, para serem considerados como “membros”, 
sem no entanto, serem admitidos no “centro” das atividades. Eles 
não assumem papel importante na situação estudada (p. 72) 
 
A negociação de acesso ao campo também se deu no contexto da pesquisa-
matriz e exigiu uma série de conversas iniciais. Porém, entendendo que a 
negociação de acesso já é campo, ao mesmo tempo em que a renegociação é 
constante, a relação com as pessoas precisou ser constantemente negociada e 
renegociada ao longo da pesquisa. 
“Esse termo entrada tanto designa a permissão formal de acesso quanto diz 
respeito ao momento em que é adquirida a confiança dos membros que aceitam se 
abrir realmente ao pesquisador” (Lapassade, 2005, p. 71). 
 
2.1 A entrada no campo3  
 
Meu primeiro contato no campo foi com a gerente em uma reunião que 
ocorreu na UBS Violeta, onde estavam presentes além de mim, duas pesquisadoras, 
                                                          
3
 Texto escrito para seminário de pesquisa em 25/03/2014 
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uma interlocutora da Coordenação da Atenção Básica e as gerentes das UBS 
Violeta e UBS Nova Conquista. Neste encontro, após apresentarmos a proposta da 
pesquisa-matriz e comentarmos que um dos campos já estava aberto, a gerente da 
UBS Nova Conquista falou: “Então vamos começar logo porque o Campo 2 não 
pode ficar para trás!”.  
O próximo encontro ocorreu já na UBS Nova Conquista durante uma reunião 
geral de equipe. A reunião já estava iniciada e entramos, eu e outra pesquisadora, 
conforme o combinado, na segunda hora. A conversa foi rápida e bastante tranquila, 
nenhum questionamento contrário, apenas perguntas para explicar melhor a 
proposta metodológica. Neste momento todos aceitaram ou, pelo menos, não 
explicitaram sua negativa.  
A maneira como ocorreram as negociações iniciais me deu muita segurança 
de que a entrada seria tranquila, porém já no primeiro dia, e por muitos outros, o que 
vivi foi a frieza e distanciamento das pessoas, um “oi” já dizendo “tchau”, talvez por 
medo de ser o próximo a ser avaliado. Não tinha, por exemplo, lugar para guardar a 
bolsa, o que me obrigou a passar a deixá-la no carro. 
Meu elo inicial foi com a oficial administrativa da unidade, que por algumas 
vezes me questionou sobre o que conversávamos nas reuniões do grupo de 
pesquisa, querendo saber se a gente conversava lá sobre o que via nas unidades. 
Eu perguntei o porquê deste interesse, se estava acontecendo alguma coisa. Ela 
disse que era curiosidade, que era bom saber o que acontecia em outra UBS para 
comparar e ver se faziam as mesmas coisas. 
Poucas foram as vezes que me convidaram para participar de alguma 
atividade, via de regra eu que precisava pedir permissão para acompanhar, por 
outro lado também nunca me negaram um pedido.  
Apesar de grande parte da equipe estar presente na reunião de apresentação 
da pesquisa, foi necessário me reapresentar e apresentar a proposta para quase 
todas as pessoas com quem parava para conversar. De início foi difícil separar a 
pesquisadora da nutricionista, pois as pessoas imaginavam que o que eu fazia ali 
estivesse relacionado com a minha formação. Uma usuária certo dia me disse 
diretamente “se não é para falar sobre o que a gente deve comer, então não 
entendo o que uma nutricionista está fazendo aqui”. Aos poucos essa preocupação 
com a formação passou, mas a pergunta “o que é mesmo que você está fazendo 
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aqui?” me é feita quase em todas as vezes que vou à unidade. Com o tempo fui 
perdendo um pouco da paciência em responder, por isso tenho que respirar fundo e 
contar toda a história novamente. Um dia cheguei a expressar um “não acredito” ao 
ser perguntada por uma agente comunitária sobre o que fazia lá, isso após seis 
meses de campo, mas rapidamente contornei a situação com um sorriso e a 
resposta padrão.  
Ainda hoje alguns funcionários se referem a mim como estagiária, que é uma 
figura que eles reconhecem bem por receberem alunos de universidades. Por vezes 
também sou confundida com o apoiador. Certo dia uma auxiliar de enfermagem 
expressou o que entendia ser o meu papel lá usando a figura de um campo de 
futebol, eu como o espectador que tem um ângulo de visão sobre o que acontece no 
campo, e ela como o jogador que ao armar a jogada olha a mesma cena, mas de 
outra perspectiva.  Falou que quer muito ver o que vou escrever sobre as 
observações na unidade, que vai ser bom saber o que alguém de fora vê sobre o 
que ela faz, “coisas que a gente não percebe enquanto está fazendo”.  
Preciso destacar que parte da dificuldade de entrosamento com a equipe é 
mais minha que do campo. Digo em relação à minha personalidade mais 
introspectiva, sendo natural que eu demore a me aproximar das pessoas e a me 
sentir à vontade em lugares diferentes. 
Nessa primeira experiência com o método, por muito tempo me senti 
incomodada em ficar “apenas” observando, enquanto os outros trabalhavam tanto. 
Encontrar uma pessoa de referência foi importante para me sentir acolhida e mais à 
vontade na unidade. Adotei a auxiliar de enfermagem B e a atendente de farmácia 
como referências. Quando me sentia perdida, sem saber aonde ir, acabava indo 
para onde elas estavam. 
Esse subterfúgio acabou direcionando os locais por onde transitei nos 
primeiros meses. A sala de acolhimento, a sala de medicação, a cozinha. No início 
ficava bastante na sala da administração/gerente, mas comecei a me afastar com 
receio que me vinculassem a alguém que vigiava a unidade para depois contar à 
gerente.  
Conquistar as agentes comunitárias foi um fator que abriu muitas fronteiras. A 
observação da porta de entrada, onde elas têm o papel de recepcionar e direcionar 
os usuários que chegam, e da própria sala das agentes me permitiu conhecer 
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melhor a unidade e suas relações. Além de ter aberto outro lugar, que é o da reunião 
de equipe. 
Levar uns biscoitinhos de vez em quando também foi decisivo para conquistar 
o grupo. 
A equipe técnica foi conquistada por etapas, cada um em seu momento. O 
mais difícil foi conseguir alcançar os médicos, com exceção da generalista B, que 
desde o início esteve bastante disponível. Até hoje não consegui acesso aos 
médicos especialistas, que possuem carga horária pequena na unidade e ficam 
restritos ao espaço do consultório.  
Aos poucos fui descobrindo o melhor tema para disparar um bate papo com 
cada trabalhador, perguntar sobre os netos, sobre o grupo de idosos, sobre a dieta 
da vez, ou simplesmente ouvir conversas em curso. 
Com o tempo fui me sentindo mais integrada e as barreiras iniciais foram se 
dissipando. Com as pessoas (e eu também) mais relaxadas na minha presença foi 
sendo possível realizar minhas observações na unidade, captando nuances que 
antes não apareciam. As relações e conflitos foram emergindo. 
 
2.2 A observação participante 
 
O trabalho de observação participante foi realizado no contexto da pesquisa-
matriz, ou seja, atenta aos objetivos da pesquisa-matriz pude acompanhar o 
cotidiano da unidade ao longo de dez meses (dezembro de 2013 a outubro de 
2014), passando cerca de oito horas por semana observando as atividades 
desenvolvidas em diferentes ambientes e por diferentes profissionais da UBS. 
Toda a experiência vivida no dia, ou aquilo que era possível tornar concreto 
em forma de escrita, foi descrita no diário de campo. Digo isto por reconhecer que 
muitas vivências vistas, ouvidas e sentidas escaparam na formulação do texto 
escrito. De qualquer forma, foram produzidos vinte e sete relatos de campo que 
somam cerca de noventa páginas. 
Ainda que a observação tenha sido realizada com um olhar mais amplo que o 
objetivo deste estudo, a minha implicação com o tema deixava meus sentidos mais 
aguçados a tudo que dizia respeito à regulação, o que possibilitou conhecer o 
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contexto em que se dava a microrregulação na UBS e reconhecer os profissionais 
envolvidos no processo, que foram desta forma, selecionados para as entrevistas. 
 
2.3 As entrevistas 
 
Foram realizadas seis entrevistas semi estruturadas com informantes chaves, 
que possuíssem papel protagônico no processo regulatório dentro da unidade. O 
informante-chave é aquele que pode “abrir portas”, no sentido de facultar, facilitar, 
proporcionar ou oferecer ao pesquisador informações e/ou condições especiais para 
o desenvolvimento das suas observações (Fernandes, 2011). 
Por este motivo foram selecionados os três médicos generalistas que 
atendem na unidade e um médico especialista. A escolha pelos médicos se deu por 
ser este ainda, dentro do modelo assistencial hegemônico, o profissional central na 
dinâmica microrregulatória da unidade, disputado pelos usuários que buscam 
acessar o serviço e principal demandador de recursos para fora da unidade. 
Foram entrevistadas também a oficial administrativo responsável pelas 
atividades de regulação (controle dos encaminhamentos, inscrição na fila de espera, 
agendamento nas cotas da unidade, envio e recebimentos das requisições à central 
de regulação) e a gerente enquanto gestora da unidade e consequentemente de seu 
processo regulatório. 
O quadro 1 apresenta as principais características dos entrevistados. 
 
Quadro 1. Caracterização dos trabalhadores entrevistados e tempo de entrevista 
Entrevistado Sexo Formação 
Tempo de 
trabalho na 
unidade 
Tempo de 
Entrevista 
Generalista B Feminino Médico 3 anos e meio  25'40" 
Generalista P Feminino Médico 14 anos  22'35" 
Generalista R Feminino Médico 11 meses  11'04" 
Especialista  Masculino Médico 23 anos  27'36" 
Oficial Feminino 
Oficial 
administrativo 
4 anos  17'59" 
Gerente Feminino Enfermeira 8 anos 16'07" 
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As entrevistas foram realizadas dentro da unidade. Os médicos em seus 
consultórios. A gerente em sua sala com certa privacidade. A oficial na sala que 
divide com a gerente, que em certo momento da entrevista entra e senta atrás de 
nós, o que causou algum constrangimento tanto em mim, enquanto pesquisadora, 
quanto na entrevistada. 
Todas foram gravadas mediante autorização dos entrevistados, que 
assinaram um termo de compromisso livre e esclarecido garantindo-lhes anonimato 
e privacidade. Somaram um total de 2h 02’ 02” de áudio e foram transcritas por mim 
garantindo, com isso, uma maior imersão e domínio do material. 
As entrevistas foram desenvolvidas a partir de um roteiro com uma parte 
inicial igual para todos, que procurava fornecer informações sobre o perfil dos 
participantes e uma segunda parte que continha uma ou duas perguntas 
disparadoras, que variava conforme o profissional entrevistado. Durante as 
conversas foi possível dialogar com base em fatos observados ao longo do tempo 
de observação, que eram citados tanto por mim quanto pelos entrevistados, em 
reconhecimento mútuo do conhecimento adquirido pela técnica de observação 
participante.  
Fonseca (1999) destaca alguns limites da técnica de entrevista, entre eles o 
grande peso dado ao discurso verbal do entrevistado em detrimento da prática, que 
muitas vezes reflete uma dimensão idealizada da sociedade, ou ainda, o risco de na 
tentativa de adequar sua narrativa às expectativas do pesquisador o informante teça 
exageros para entreter ou manipular seu interlocutor. Neste ponto, a observação 
participante vem somar e traz outros discursos que revelam algo sobre os valores do 
grupo, assim como os múltiplos atos do cotidiano. 
 
2.4 A análise documental 
 
 De forma complementar foi realizada análise documental para a 
descrição das características do município e do histórico de implantação da 
regulação assistencial, assim como verificar os conceitos trabalhados pela gestão 
para temas como modelo assistencial, acolhimento e matriciamento.  
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 Para isso foram utilizados os Planos Municipais de Saúde dos períodos 
de 2010 a 2013 e 2014 a 2017, além dos Relatórios Anuais de Gestão do período de 
2009 a 2014. 
 
2.5 Análise do material empírico 
 
A análise do material empírico se deu a partir das entrevistas transcritas. Para 
isso cada entrevista foi lida exaustivamente dando visibilidade aos significados 
produzidos pelos entrevistados sobre o objeto em análise.  A interligação dos 
significados dados pelos diferentes participantes sobre o objeto fez emergir temas 
comuns reagrupados em uma primeira grade de categorias. Diante desta, os relatos 
de campo, construídos a partir da observação participante, foram relidos e 
incorporados nesse material analítico, que foi confrontado com o referencial teórico e 
com os objetivos a que se propôs o estudo. 
Com base na análise estruturada temática adaptada de Bardin (1977), foi 
proposta a divisão do material analisado, até mesmo como forma de facilitar sua 
apresentação, em dois grandes blocos: a Microrregulação Interna e a 
Microrregulação Externa. 
Dentro de cada um desses blocos foram destacadas categorias empíricas no 
intuito de melhor organizar o trabalho interpretativo e aprofundar a análise, dentro 
das quais foram sendo analisados em diálogo com a teoria, os achados deste 
estudo. 
Cabe ainda destacar a importância da minha participação nos seminários 
quinzenais do grupo de pesquisa que se constitui num espaço coletivo de produção 
de conhecimento, pois é um local de gestão, de análise e de formação, ou seja, de 
aprendizado compartilhado de professores, de pesquisadores e de profissionais 
ligados às secretarias municipais de saúde. É nele que ocorrem a construção da 
pesquisa-matriz e a análise do material empírico e a nossa implicação com ele.   
Como pesquisadora em formação, este espaço foi de suma importância para 
a construção da base teórica, metodológica e analítica do meu estudo. 
Por último, é importante informar que o estudo foi aprovado pelo Comitê 
Nacional de Ética em Pesquisa sob o parecer nº 443.746/2013 e pela Secretaria de 
Saúde do Município. Foram levados em consideração todos os preceitos éticos 
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exigidos pela Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde – Ministério da 
Saúde, de modo que, após explicação dos objetivos e da forma de participação, os 
profissionais que aceitaram participar das entrevistas assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido em duas vias. Para a diferenciação dos sujeitos da 
pesquisa, assim como para a preservação de sua identidade, foram utilizados 
códigos, em que o nome da UBS foi modificado e os generalistas foram distinguidos 
por letras que caracterizavam a cor fictícia da equipe as quais pertencem. 
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3 CARACTERIZANDO O CAMPO DE ESTUDO 
 
3.1 Caracterização do município de São Bernardo do Campo4 
 
O município de São Bernardo do Campo está localizado na Sub-Região 
Sudeste da Região Metropolitana de São Paulo (Figura 1), mais especificamente na 
Região do Grande ABC Paulista, e possui uma população estimada pelo IBGE em 
2012 de 776.884 habitantes. 
 
Figura 1. Mapa da Região Metropolitana do Estado de São Paulo 
 
Fonte: Sumário de dados 2010 – SOPP/PMSBC, retirado do Plano Municipal de Saúde 2014-
2017  
 
O Grande ABC Paulista é uma região conhecida como berço da indústria 
automobilística do Brasil, com complexos produtivos estruturantes. O Produto 
Interno Bruto (PIB) regional é de cerca de R$ 80 bilhões e corresponde ao segundo 
PIB do Estado de São Paulo e o quarto nacional. 
O município possui 408,45 km2 de área total, sendo 52,5% de área rural, 
28,9% de área urbana e 18,6% correspondente à Represa Billings. 
                                                          
4
 Os dados apresentados nesta subseção foram retirados do Plano Municipal de Saúde 2014-2017 
(São Bernardo do Campo, 2013). 
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É cortado pelas rodovias Anchieta e Imigrantes, além do trecho Sul do 
Rodoanel Mario Covas, o que eleva os riscos de acidentes, atropelamentos, 
dificuldades de deslocamento e impacto na saúde ambiental. 
Apresentou, na última década, uma desaceleração no crescimento 
populacional, com redução na Taxa Geral de Crescimento Anual, que reduziu de 
2,42% no período de 1991-2000, para 0,85% no período de 2000-2010, o que é 
atribuído à redução das taxas de natalidade, de fecundidade e de fluxos migratórios, 
acompanhando a tendência no Brasil e no Estado de São Paulo. 
 
3.1.1 Aspectos demográficos 
 
As pirâmides populacionais representadas na Figura 2 permitem a 
visualização da proporção da população por faixa etária e sexo no Município de São 
Bernardo do Campo, nos anos de 1980 e 2010. 
 
Figura 2. Pirâmides populacionais do Município de São Bernardo do Campo, 1980 – 
2010. 
 
Fonte: IBGE, retirado do Plano Municipal de Saúde 2014-2017  
 
A comparação das duas pirâmides populacionais revela que o município vem 
acompanhando um envelhecimento da população, onde apenas 6,43% desta se 
encontra na faixa etária de 0 a 4 anos, 61,28% possui entre 20 e 59 anos e o 
percentual acima de 60 anos já alcançou 10,18%, gerando demandas de saúde 
específicas voltadas para este segmento populacional. Seguindo uma tendência 
mundial, as mulheres têm apresentado maior expectativa de vida, representando a 
maioria da população acima de 60 anos (57,2%). 
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A redução progressiva nas taxas de natalidade e mortalidade, com 
consequente aumento na expectativa de vida, bem como a redução nos movimentos 
migratórios a partir da década de 80 são as causas atribuídas como diretamente 
responsáveis pela transição demográfica observada na população no período de 
1980 a 2010. 
A queda na taxa de natalidade é atribuída, na avaliação da gestão, a fatores 
relacionados à urbanização crescente da população com aumento no custo de vida, 
ao maior acesso ao sistema de saúde, acompanhado da difusão de métodos 
anticoncepcionais, e ao aumento da participação da mulher no mercado de trabalho. 
Já a redução da taxa de mortalidade geral nos últimos 20 anos é atribuída à 
melhoria no acesso aos serviços de saúde e à qualidade da assistência à saúde no 
município. 
A população urbana apurada pelo Censo de 2010 (IBGE, 2010 citado em São 
Bernardo do Campo, 2013) foi de 752.658 habitantes e a população da zona rural é 
de 12.805 habitantes, totalizando 765.463 habitantes, sendo aproximadamente 
48,29% do sexo masculino e 51,71% do sexo feminino. Segundo esses dados 98% 
da população do município se concentra na zona urbana, com uma densidade 
demográfica média de 6.367 hab/Km2. 
Quanto à distribuição étnico-racial o município possui 64,43% de população 
branca, 33,70% de raça negra (pretos e pardos), 1,77% da raça/cor amarela e 
0,10% de indígenas. 
 
3.1.2 Infraestrutura e condições de vida 
 
São Bernardo do Campo apresenta mais de 99% de cobertura de coleta de 
lixo e abastecimento de água e cerca de 90% de cobertura de esgotamento 
sanitário, registrando valores acima da cobertura da Região Metropolitana e do 
Estado de São Paulo. 
O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) atual é de 0,805 e 
apresentou um aumento de 25% entre 1991 e 2010, passando da classificação de 
médio para muito alto desenvolvimento humano. Porém, este aumento ficou abaixo 
da média de crescimento nacional (47,46%) e da média estadual (35,47%). 
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Atualmente ocupa a décima quarta posição no Estado de São Paulo e a vigésima 
oitava posição no país. 
A análise das condições de vida dos habitantes da cidade em 2010 mostrou 
que a renda domiciliar média era de R$ 3.024,00, sendo que em 12,3% dos 
domicílios não ultrapassava meio salário mínimo per capita. Revela ainda que 16,6% 
da população do município vive em condições de alta ou muito alta vulnerabilidade 
social, de acordo com o Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), indicador 
que a partir dos dados do censo classifica os setores censitários em grupos de 
vulnerabilidade social. 
Segundo a Agência Nacional de Saúde (ANS), em dezembro de 2012 
existiam 459.730 beneficiários de planos de saúde de assistência médica, 
representando uma cobertura de 59,33% da população, grande parte relacionada a 
planos empresariais, já que é um município com alta concentração de indústrias em 
seu território. 
 
3.1.3 Aspectos sanitários – morbimortalidade 
 
Os principais grupos de causas de óbito (Tabela 1) no município são nesta 
ordem: Doenças do aparelho circulatório, Neoplasias, Doenças do aparelho 
respiratório, Causas externas e Doenças do aparelho digestivo. 
 
Tabela 1. Mortalidade proporcional por Capítulo de Causa CID 10, óbitos de residentes 
em São Bernardo do Campo, 2003 a 2012. 
 Fonte: TABNET/DATASUS, SIM municipal – dados de 2012. 
Capitulo da CID 10 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
IX.  Doenças do aparelho circulatório 35,33 35,98 34,13 34,87 34,17 32,94 35,48 34,77 32,71 33,17
II.  Neoplasias (tumores) 17,10 17,24 19,43 19,24 19,19 20,77 18,67 19,18 20,83 20,71
X.   Doenças do aparelho respiratório 9,55 10,02 9,48 10,57 11,52 11,04 11,63 12,30 12,29 12,68
XX.  Causas externas de morbidade e mortalidade 15,14 14,39 12,47 11,25 10,63 10,43 10,77 9,51 9,72 9,54
XI.  Doenças do aparelho digestivo 5,73 5,92 6,77 6,73 6,95 6,46 6,56 6,38 5,80 5,40
IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 3,76 4,13 4,48 3,42 3,44 3,46 3,48 2,81 3,39 3,74
VI.  Doenças do sistema nervoso 1,77 1,52 1,82 2,31 2,17 2,65 2,20 2,38 3,47 3,29
I.  Algumas doenças infecciosas e parasitárias 4,54 3,52 3,86 3,52 3,25 3,81 3,03 3,19 3,72 3,19
XIV. Doenças do aparelho geniturinário 1,64 2,13 2,36 2,26 2,12 2,14 2,27 2,56 2,61 3,04
XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 2,20 2,05 2,09 2,07 2,09 2,36 1,59 2,10 1,43 1,46
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 0,73 0,64 0,73 0,75 0,94 1,29 0,86 1,14 0,78 0,98
XVII. Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 1,08 1,04 1,03 1,10 1,13 0,88 1,39 1,27 0,85 0,83
XIII. Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 0,32 0,48 0,38 0,56 0,51 0,27 0,55 0,91 0,63 0,80
V. Transtornos mentais e comportamentais 0,38 0,53 0,27 0,51 0,62 0,46 0,50 0,63 0,75 0,35
XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 0,24 0,08 0,14 0,35 0,64 0,38 0,29 0,38 0,38 0,30
III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitárias 0,46 0,27 0,52 0,27 0,51 0,40 0,60 0,40 0,48 0,25
XV.  Gravidez parto e puerpério 0,00 0,05 0,03 0,16 0,08 0,21 0,13 0,10 0,15 0,25
VII. Doenças do olho e anexos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03
VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 0,03 0,00 0,00 0,05 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
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As doenças isquêmicas do coração e as doenças cerebrovasculares 
constituem as principais causas de morbimortalidade no município e em todo o país, 
sendo que em 2012, as taxas brutas de mortalidade registradas para estes dois 
eventos foram de 71,96 e 42,94 por 1.000 habitantes, respectivamente, fortemente 
influenciadas pelo envelhecimento da população decorrente do aumento da 
expectativa de vida. 
A mortalidade infantil apresentou expressiva redução no período 
compreendido entre 2000 e 2012, caindo de 15,99 para 9,51 óbitos/1.000 nascidos 
vivos. Houve redução em todos os componentes da mortalidade infantil, refletindo, 
entre outras condições, a melhora global na atenção às gestantes e às crianças 
menores de 1 ano. 
Por outro lado, a mortalidade materna apresentou crescimento nesse mesmo 
período, passando de 30,90 para 91,47 óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos, 
atribuídos à ocorrência de graves morbidades que afetaram gestantes e puérperas 
como também à melhor identificação dos casos por parte do Comitê de Mortalidade 
Materna. 
Ao olhar as causas de internações na rede SUS do município percebe-se 
como mais frequentes aquelas relacionadas à gravidez, ainda que tenha 
apresentando queda de 5,61% no período de 2008 a 2012, como reflexo da redução 
da fecundidade e da natalidade. Em segundo lugar aparecem as internações 
relacionadas a doenças do aparelho circulatório, que ao contrário da primeira, 
apresentou aumento de 8,11% no mesmo período. 
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Tabela 2. Nº de internações de residentes e percentuais, segundo Capítulo do CID 10, 
São Bernardo do Campo, 2008-2012. 
 
Fonte: SIH Municipal 
 
Um capítulo que apresentou queda significativa no número de internações foi 
o relacionado a transtornos mentais e comportamentais, que sofreu queda de 
68,39%, passando da terceira para a décima posição entre 2008 e 2012, refletindo 
os investimentos realizados na rede substitutiva de saúde mental do município. 
 
3.1.4 Caracterização da rede de saúde 
 
De acordo com o Plano Municipal de Saúde 2014-2017 e o Relatório de 
Gestão de 2014 o município conta com a seguinte estrutura física na rede de 
serviços à saúde:  
 Trinta e três Unidades Básicas de Saúde (UBS); 
 Quatro centros de especialidades médicas; 
 Um Centro Especializado em Reabilitação IV; 
 Dois Centros de Especialidades Odontológicas; 
 Uma rede de saúde mental composta por três CAPS III adulto, dois 
CAPS III Álcool e Drogas adulto, um CAPS II Infantil, um CAPS III álcool e drogas 
infanto juvenil, cinco residências terapêuticas, duas repúblicas terapêuticas; 
 Um Pronto Atendimento em Saúde Mental; 
Nº % Classificação Nº % Classificação
XV.  Gravidez parto e puerpério 6171 19,53 1 5825 17,40 1
IX.  Doenças do aparelho circulatório 3775 11,95 2 4081 12,19 2
II.  Neoplasias (tumores) 2163 6,84 7 3194 9,54 3
XIX. Lesões enven e alg out conseq causas externas 2571 8,14 6 3145 9,39 4
XI.  Doenças do aparelho digestivo 2759 8,73 5 3127 9,34 5
X.   Doenças do aparelho respiratório 2893 9,15 4 3091 9,23 6
XIV. Doenças do aparelho geniturinário 2075 6,57 8 2839 8,48 7
I.   Algumas doenças infecciosas e parasitárias 902 2,85 10 1015 3,03 8
XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 729 2,31 12 999 2,98 9
V.   Transtornos mentais e comportamentais 3135 9,92 3 991 2,96 10
XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 892 2,82 11 889 2,66 11
VI.  Doenças do sistema nervoso 481 1,52 13 759 2,27 12
XXI. Contatos com serviços de saúde 1005 3,18 9 676 2,02 13
VII. Doenças do olho e anexos 142 0,45 18 599 1,79 14
IV.  Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 462 1,46 14 564 1,68 15
XIII.Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 457 1,45 15 508 1,52 16
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 407 1,29 16 479 1,43 17
XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 345 1,09 17 389 1,16 18
III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 137 0,43 19 195 0,58 19
VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 98 0,31 20 113 0,34 20
Total 31602 100,00 33482 100
2008 2012
CID_10_Capitulos
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 Uma rede de urgência e emergência, que conta com o SAMU, um 
Pronto Socorro Central – Hospital Municipal de Urgências (Trauma, Clínica e 
Pediatria) e nove UPAs; 
 Hospital Municipal Universitário - HMU (materno-infantil); 
 Hospital de Ensino – HE (Oncológico e cirúrgico); 
 Assistência Farmacêutica com REMUME;  
 Uma Farmácia Popular; 
 Uma Rede de Vigilância em Saúde: Sanitária, Epidemiológica, 
Zoonoses, Saúde Ambiental e Saúde do Trabalhador;  
 Um Centro de Referência em Saúde do Trabalhador; 
 Um Centro de Referência em DST – HIV e Aids e Hepatites; 
 Um Laboratório de Saúde Pública; 
 Um Complexo Regulador composto por Central de Regulação 
Ambulatorial, Central de Regulação Hospitalar e Transporte Sanitário. 
 
3.1.5 Caracterização da UBS 
 
A UBS Nova Conquista está situada em um bairro de periferia e é 
responsável por acompanhar cerca de 30.000 pessoas. Funciona de segunda à 
sexta de sete horas da manhã até às dezenove horas da noite, e o acolhimento é 
realizado em todo o período que a UBS está aberta.  
Possui três equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) completas, com 
possibilidade de implantação de mais uma, que no momento tem agentes 
comunitários de saúde (ACS), mas não tem médico nem enfermeiro.  
Têm ainda oito auxiliares de enfermagem, um oficial administrativo, quatro 
recepcionistas, dois auxiliares de farmácia, dois auxiliares de limpeza, dois 
pediatras, dois ginecologistas, um clínico geral, um assistente social, um psicólogo e 
um fonoaudiólogo. A equipe de Saúde Bucal é composta por três dentistas, três 
técnicos em saúde bucal e três auxiliares em saúde bucal (sendo que uma está em 
licença maternidade) e cobre todo o território. Os funcionários, em sua grande 
maioria, trabalham na unidade há pelo menos sete anos, chegando a vinte e cinco 
anos. A gerente é uma enfermeira e está no cargo há oito anos.  
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É uma unidade grande, com cerca de 480m2 distribuídos em dois 
pavimentos. Realiza consultas individuais e em grupo, vacinação, dispensação de 
medicamentos da farmácia básica e curativo. Na sala de procedimentos são feitas 
inalação, aplicação de medicamentos injetáveis, aferição de pressão arterial e 
glicemia, além de atendimento de intercorrências. Neste local também são 
realizados os eletrocardiogramas. 
 
Quadro 2: Estrutura física da UBS Nova Conquista, competência abril/2015. 
Instalação Qtde./consultórios 
Clínicas básicas 8 
Clínicas especializadas 2 
Odontologia 1 
Sala de curativo 1 
Sala de enfermagem (serviços) 1 
Sala de imunização 1 
Sala de nebulização 1 
Sala de repouso/observação – indiferenciado 1 
Fonte: DATASUS/CNES, Disponível em: http://cnes.datasus.gov.br/. 
Acessado em 23/04/2015. 
 
A unidade conta ainda com uma sala dedicada à comunidade, onde são 
realizadas as reuniões do conselho gestor local e onde são desenvolvidas as 
atividades do grupo que trabalha com promoção e prevenção em saúde através de 
atividades corporais e de relaxamento. É de responsabilidade dos participantes 
desse grupo o cuidado da horta comunitária que existe nos fundos do terreno da 
UBS e a organização dos passeios mensais feitos a parques da região. 
Cada equipe se reúne semanalmente para discussão de casos e uma vez por 
mês ocorre a reunião geral da unidade. 
 
3.2 A Atenção Básica em São Bernardo do Campo 
 
Na análise dos documentos técnicos produzidos pela gestão municipal é 
possível compreender suas diretrizes para a ordenação da rede e modelo 
assistencial proposto. 
O Plano Municipal de Saúde 2010-2013 (São Bernardo do Campo, 2009) traz 
a gestão do cuidado e a construção de linhas de cuidado como elementos centrais 
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do modelo assistencial a ser aplicado no município, como pode ser percebido nos 
trechos destacados:  
 
A gestão do cuidado aos usuários deverá orientar as relações entre 
os diversos serviços e redes de saúde. Com isso, tencionamos 
avançar na produção da integralidade do cuidado ao usuário, tendo 
em vista que os processos de gestão não deverão se pautar pela 
estruturação de programas, mas pela trajetória do usuário no sistema 
[...] Desta forma, trabalharemos com a construção de linhas de 
cuidado, que deverão ter coerência com as prioridades elencadas no 
Pacto pela Saúde e a elas acrescidas as prioridades municipais (p. 
35). 
 
À rede básica é dado um papel estratégico na ordenação da rede de atenção, 
devendo ser, segundo a gestão municipal: 
 
Um ponto aberto, resolutivo e que faz a coordenação do cuidado, 
acompanhando o usuário no seu caminho pelos vários pontos da 
rede. Para isto, cada Unidade Básica de Saúde- UBS deve 
desenvolver uma microrresponsabilização sanitária de suas equipes 
com o território sob seus cuidados (p. 35). 
 
Esta posição é reforçada no Plano Municipal de Saúde de 2014-2017, que 
descreve como diretriz da atenção básica “trabalhar com os usuários a partir de suas 
necessidades, identificadas no território, a partir da construção de vínculo entre o 
usuário e os trabalhadores” (São Bernardo do Campo, 2014, p. 67). 
Percebe-se com isso o alinhamento da proposta municipal ao conceito atual 
de Atenção Primária, incorporado pela Política Nacional de Atenção Primária do 
Ministério da Saúde (Brasil, 2011a), conforme já foi visto no capítulo inicial deste 
texto.  
Para viabilizar esta proposta são assumidas como diretrizes da atenção 
básica municipal: territorialização, adscrição de clientela, trabalho multiplrofissional, 
acolhimento da demanda espontânea, presença de agentes comunitários, oferta 
ampliada por meio da inserção de novas práticas e saberes e gestão participativa 
por meio dos Conselhos Gestores Locais. 
As equipes são compostas, para além da equipe mínima que garante o 
médico generalista, o enfermeiro e os técnicos de enfermagem, sendo inseridos o 
médico clínico, o pediatra e o ginecologista. 
68 
 
  
  
Adicionalmente é proposto como dispositivo o apoio matricial e clínico a ser 
desenvolvido pela atenção especializada com intuito de ampliar o conhecimento dos 
profissionais para apoiar a qualificação do cuidado. 
Respaldada na Política Nacional de Humanização (Brasil, 2004), a gestão 
municipal também assume como responsabilidade a qualificação dos processos de 
trabalho e de cuidado, o fortalecimento do vínculo e a corresponsabilização entre 
gestores, trabalhadores e usuários na produção de saúde. Para isso utiliza como 
dispositivos e tecnologias, por exemplo, o acolhimento com classificação de risco, a 
qualificação da ambiência dos espaços, a utilização de mecanismos que permitam 
escuta qualificada de usuários e trabalhadores como ouvidoria e pesquisas de 
satisfação, a construção de projeto terapêutico singular e a educação permanente. 
 
3.3 A Regulação em São Bernardo do Campo – histórico e cenário atual 
 
A Central Municipal de Regulação é descrita no Relatório de Gestão de 2011 
como estrutura operacional do processo regulatório e a ela é proposto um papel de 
“facilitador do acesso aos serviços de média e alta complexidade, garantindo as 
alternativas assistenciais mais adequadas aos usuários, de forma equânime, 
ordenada, oportuna e qualificada” (São Bernardo do Campo, 2012, p. 92). 
A Divisão de Regulação do município foi criada no momento de uma ampla 
reforma administrativa realizada em 2009 e é composta das atividades de: 
Regulação da atenção, Controle e avaliação, Auditoria, Programação e Saúde 
suplementar. Neste mesmo ano teve início a implantação do complexo regulador 
que tem por finalidade a regulação de 100% dos procedimentos de média e alta 
complexidade ambulatorial e hospitalar.  
O complexo regulador municipal é composto pela Central de Regulação 
Ambulatorial, Central de Regulação Hospitalar e Transporte Sanitário. 
A Central de Regulação Ambulatorial opera com a oferta de consultas 
especializadas, exames de apoio diagnóstico e outros procedimentos, 
disponibilizada pela rede assistencial municipal e estadual.  
Para a oferta municipal, utiliza-se o Sistema Informatizado HYGIA WEB, que 
permite à central disponibilizar cotas de procedimentos para agendamento direto 
pelas unidades solicitantes. 
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 A oferta estadual é utilizada através do sistema de agendamento da Central 
de Regulação de Oferta de Serviços de Saúde (CROSS), cujas cotas de 
procedimentos são disponibilizadas pela Secretaria do Estado da Saúde para os 
municípios da região e cujo agendamento é realizado exclusivamente pela Central 
de Regulação. 
Em 2010-2011 ocorreu um processo conjunto de elaboração de Protocolos de 
Regulação do Acesso a partir das hipóteses diagnósticas mais frequentes entre as 
cinco especialidades médicas de maior demanda reprimida na rede assistencial 
municipal e serviu de base para a reestruturação dos fluxos regulatórios no 
município (São Bernardo do Campo, 2010). Participaram de sua elaboração 
profissionais da Atenção Básica, das Especialidades Médicas e da Regulação, em 
um processo de discussão que articulou a literatura nacional e internacional, 
preferencialmente baseada em evidências, os Protocolos de Regulação do Acesso 
vigentes em outras localidades e a realidade da rede assistencial local.  
O Relatório de Gestão de 2011 explicita o entendimento da gestão quanto ao 
papel da atenção básica no processo regulatório, conforme o trecho destacado: 
 
A qualificação do processo regulatório teria, portanto, início na 
Unidade Básica de Saúde, que passaria a utilizar este documento [o 
protocolo de acesso] como diretriz para a organização da sua 
demanda para procedimentos especializados (São Bernardo do 
Campo, 2012, p. 94). 
 
A partir da publicação do Protocolo de Regulação do Acesso em 2011 ficaram 
definidos novos fluxos de agendamento de consultas especializadas e exames de 
apoio diagnóstico no município. A aplicação dos protocolos introduziu o conceito de 
priorização dos casos segundo critérios clínicos (sendo P0, os casos mais 
prioritários, seguidos de P1, P2 e P3) e previa a estimulação dos profissionais das 
Unidades Básicas de Saúde a participar diretamente do processo regulatório, 
estabelecendo as prioridades de agendamento para os seus pacientes. As unidades 
passaram a ter estabelecidas cotas para agendamento de consultas e exames de 
apoio diagnóstico especializado, cabendo à Central de Regulação Ambulatorial a 
gestão da distribuição das cotas entre as unidades, bem como o agendamento das 
vagas disponibilizadas pela Secretaria de Estado da Saúde nos serviços 
especializados de referência fora do município. 
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Para divulgar e pactuar a implantação dos protocolos e dos novos fluxos 
regulatórios em 2011 foram realizadas atividades com o objetivo de apresentar aos 
profissionais a equipe técnica da Central de Regulação, os produtos resultantes das 
reuniões do grupo técnico de elaboração de protocolos, discutir os processos de 
regulação municipal e sensibilizar os profissionais quanto à importância da utilização 
dos Protocolos vigentes. Neste movimento foi realizada uma reunião em cada UBS 
envolvendo profissionais de todas as categorias e os gerentes (São Bernardo do 
Campo, 2012). 
Neste mesmo movimento foi instituído um grupo de discussão mensal sobre 
temas relacionados à regulação ambulatorial envolvendo os profissionais da Central 
de Regulação, os gerentes das Unidades Básicas de Saúde, o grupo de apoiadores 
institucionais e os profissionais que operacionalizam o processo de regulação dentro 
das unidades de saúde da rede. O desenho teve como objetivo proporcionar maior 
proximidade, e consequente estabelecimento de vínculo entre os profissionais de 
saúde da rede assistencial e os profissionais reguladores, favorecendo os processos 
regulatórios de maneira geral.  
Em 2014 foi desenvolvido o projeto de informatização da fila de espera de 
consultas especializadas. Neste movimento foi realizada a digitação de 
aproximadamente 40.000 mil guias físicas que aguardavam agendamento na Central 
de Regulação. Após esse processo todos os novos encaminhamentos para 
consultas especializadas realizados pela rede de atenção básica foram digitados por 
ela diretamente no sistema. Com isso a regulação passou a tramitar todas as 
requisições via sistema, o que garantiu maior segurança nos dados e a organização 
do processo regulatório (São Bernardo do Campo, 2015). A informatização da fila de 
especialidades possibilita à rede básica maior capacidade de gerenciar suas filas. 
Além disso, para o Complexo Regulador a informatização possibilita o 
conhecimento da demanda reprimida do município, suas necessidades de 
contratação de serviços, organização dos serviços existentes, confecção de 
protocolos, educação permanente e a integração entre os departamentos, 
subsidiando a gestão municipal nas tomadas de decisão. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A análise do material coletado nas entrevistas realizadas e na observação das 
atividades da unidade possibilitou pensar a microrregulação do acesso em duas 
dimensões: a microrregulação do acesso aos atendimentos ou ofertas da  própria 
unidade (microrregulação interna), e a microrregulação do acesso aos demais 
serviços da rede de atenção à saúde (microrregulação externa). 
 
4.1 A microrregulação do acesso aos atendimentos ou ofertas da 
unidade básica de saúde (microrregulação interna).  
 
Como principais elementos da microrregulação interna destacamos a entrada 
do paciente na unidade; a gestão da agenda; o encaminhamento ou fluxos internos 
para as várias ofertas ou possibilidades de cuidado; articulação entre as várias 
ofertas internas, em particular o matriciamento. 
 
4.1.1 Os modos de entrada 
 
Vejamos como a gerente avalia a entrada do paciente na unidade, primeira 
etapa do processo de microrregulação interna: 
 
Aqui na nossa unidade ele tem acesso livre. A gente trabalha com 
acolhimento. Ele é acolhido desde a parte, desde a hora que ele 
chega até a finalização que a gente fala, pra indicar, pra falar pra 
onde ele tem que ir, porque muitas vezes ele fica perdidinho tadinho, 
alguns que ficam com dificuldade, acho que você já deve ter 
percebido isso aí. Então a gente deixa dois funcionários para fazer a 
entrada deles, pra tá direcionando e a gente trabalha muito com o 
acolhimento, então todo paciente que chega na unidade ele passa 
pelo acolhimento. 
(Gerente) 
 
A proposta do acolhimento, segungo Tesser, Neto e Campos (2010) implica 
em avaliação de riscos e vulnerabilidades, eleição de prioridades, percepção de 
necessidades clínico-biológicas, epidemiológicas e psicossociais, mas ao mesmo 
tempo envolve um interesse e postura ética e de cuidado, uma abertura humana, 
empática e respeitosa ao usuário. Propõe-se a servir de elo entre necessidades dos 
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usuários e várias possibilidades de cuidado. Isso permite, em tese, hierarquizar 
necessidades quanto ao tempo do cuidado; distinguir necessidades desiguais e 
tratá-las conforme suas características. 
No período de observação na unidade, pude caracterizar vários modos de 
encaminhamento do paciente para os fluxos internos da unidade.  Ao chegar na 
UBS, o usuário é recebido por agentes comunitárias, que tem o papel de recebê-los 
e encaminhá-los de acordo com a demanda que trazem: 
- Pacientes que tem consulta marcada deixam o cartão na recepção e 
seguem para a sala de espera. Um dos atendentes irá pegar seu prontuário e levar 
para a sala do médico. 
- Pacientes que buscam uma consulta deixam o cartão com a ACS, que o 
coloca na sala do acolhimento. Quem estiver atendendo chama em ordem de 
chegada para o atendimento. Se este atendimento gerar uma necessidade de 
agendamento de consulta médica ou de enfermagem a pessoa recebe um número e 
aguarda ser chamada na recepção. 
- Pacientes que vão para a vacina recebem senha e aguardam ser chamados 
em frente à sala de vacina. 
- Pacientes que precisam pegar medicação ficam na fila da farmácia. 
- Pacientes que vão realizar algum procedimento (medicação, aferir pressão, 
curativo) seguem direto para a sala de medicação ou curativo.  
Ainda que, no cotidiano da unidade, exista um conjunto de fluxos 
preestabelecidos, razoavelmente estáveis, independentes do acolhimento, ele é 
valorizado e até mesmo idealizado na fala da gerente e da generalista B: 
 
Por isso tem o acolhimento, e aí todos tem que passar no 
acolhimento, mesmo estando fora da linha de cuidado passa no 
acolhimento, e ali é avaliado caso a caso, se vem uma queixa 
importante, então a gente opa! Já sinaliza, os enfermeiros já pedem 
os exames, a gente já vai sinalizando pra gente não ter essa perda 
de tempo. 
(Gerente) 
 
E aí o paciente é ouvido, de acordo com sua necessidade [...] Então 
o paciente é direcionado pro generalista, caso a vaga do generalista 
acabe, ele pode ser direcionado pro clínico que nós temos aqui, que 
atende a todas as áreas, ou pro GOs e pediatras da área referente. E 
assim o paciente consegue uma consulta e o primeiro acesso à 
unidade de saúde.                                                         (Generalista B) 
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Tais relatos mostram a centralidade do acesso à consulta médica no 
acolhimento, que parecem se contrapor a uma diretriz da política de saúde onde o 
acolhimento deveria ser uma forma de atenção à demanda espontânea, 
promovendo uma “escuta qualificada” e  servindo de elo entre a necessidade do 
usuário e várias possibilidades de cuidado, retirando do médico o papel de único 
protagonista do cuidado, ampliando a clínica de outros profissionais de saúde e 
incluindo outras abordagens e explicações possíveis, que não só a biomédica, para 
os adoecimentos e demandas (Tesser, Neto e campos, 2010) 
Apesar do acolhimento ser considerado um mecanismo de inclusão, já que 
pressupõe que não somente determinados grupos populacionais - portadores de 
agravos mais prevalentes, ou grupos segundo ciclo de vida -, sejam objeto 
privilegiado do trabalho das equipes, como também as pessoas que apresentam 
necessidades de saúde não contempladas nesses critérios (Albuquerque et al, 
2014), no dia a dia do serviço a garantia de acesso será  influenciada  pela 
possibilidade de absorção das agendas, do profissional que realiza o atendimento, e 
de sua capacidade de escuta, como pode ser observado na cena que acompanhei 
em uma manhã na sala de acolhimento: 
 
A enfermeira R atendeu, ali no acolhimento, alguns pacientes. De 
forma muito seca e, até com certa pressa, na maioria das vezes 
encaminhou o paciente para agendamento de consulta médica.  
Logo depois chegou a auxiliar B, que tomou seu posto. Foi aparente 
a mudança na forma de ouvir, ainda que com algum distanciamento 
às demandas trazidas pelo usuário, esta profissional tem um 
cardápio mais variado de ofertas. Além da consulta médica, oferece 
consulta com enfermagem, atividades em grupo ou apenas uma 
orientação, quando entende que não existe uma demanda mais 
imediata.  
(Relato de campo 6 – 07/02/2014) 
 
Podemos ver como no mesmo registro de cena, é possível identificar duas 
posturas diferentes, que podem, ou não, diversificar as ofertas feitas aos usuários no 
momento do acolhimento.    
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4.1.2 O acesso do paciente às várias modalidades de cuidado ou ofertas 
da unidade 
 
O acolhimento é o espaço do primeiro contato do usuário com a UBS, porém, 
uma vez adentrado o serviço, os demais acessos serão definidos pelas 
características de cada usuário, que poderá ter acesso a variadas ofertas ou 
modalidades de cuidado.  
 
Porque têm uns pacientes que precisam de uma consulta mais 
imediata. Como a gente trabalha com a linha de cuidado, então 
gestante, criança, idoso eles têm atendimento garantido pelas 
equipes. Então as equipes já sabem mapear quem são os idosos, as 
crianças, então eles já tem agendamento programático.  
(Gerente) 
 
Então acontece assim: a primeira vez o usuário vem marcando a 
consulta mesmo, marcando lá em baixo, pelo computador, todo início 
de mês... Depois ele passa com a gente. Se ele for hipertenso, 
diabético ou tiver algum problema psiquiátrico o retorno dele vai ser 
através de uma agenda manual.  
(Generalista P) 
 
Percebe-se que mesmo com a implantação da Estratégia de Saúde da 
Família e a mudança de modelo que a proposta traz, a lógica programática continua 
dando o tom na organização do acesso à atenção básica.  Com isso, a agenda é 
modulada a partir dos casos que se encaixam nas linhas de cuidado de doenças 
crônicas (mais especificamente hipertensão e diabetes), gestantes e crianças até 
dois anos. Uma novidade mais recente é a incorporação do atendimento em saúde 
mental, que traz para a UBS o atendimento do que é considerado “patologia leve”, e 
a realização de grupos para pacientes em uso de medicamento controlado. 
Fora essas situações mais normalizadas (programáticas), os demais usuários 
serão atendidos à medida que procurarem a unidade por sentirem algum 
desconforto, ou para realizar exames periódicos ou check up, como verbaliza a 
gerente: 
 
Pra esses adultos, os que não estão enquadrados na linha de 
cuidado, eles tem o agendamento normal, geralmente passam duas 
vezes por ano. Vem porque eles querem fazer os exames, fazer o 
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check up, então vêm, marca-se a consulta, depois vem e mostra os 
exames.  
(Gerente) 
 
Então aí é normal, são aqueles que querem fazer um exame, vem 
uma vez por ano ou então tem outro tipo de problema, mas que não 
precisam seguir com uma precisão mesmo. Então vem, vai pela 
recepção, passa aqui eu peço os exames, eles voltam pela recepção 
[...]  
(Generalista P) 
 
4.1.3 A gestão das agendas: tensões entre médicos e a equipe.  
 
Durante uma reunião de equipe que presenciei, a generalista B faz uma 
crítica direta ao acolhimento e à classificação de risco realizada ali, já que em seu 
entendimento sua agenda seria invadida por casos oriundos do acolhimento, 
dificultando o atendimento mais frequente dos pacientes hipertensos. Observamos, 
aqui, a conhecida tensão entre um modelo assistencial de recorte mais 
programático, e um modelo que valoriza mais a clínica, o adoecimento, e todas 
aquelas situações que são denominadas de “atendimento eventual” dentro da 
concepção mais programática (Campos, 1992). Poderia adiantar, aqui, que esse 
será um tema sempre presente quando se trata da microrregulação interna, em 
particular a priorização do atendimento. 
A generalista, em sua entrevista, valoriza a “conquista” de uma agenda 
manual que parece lhe dar maior autonomia para gerenciar os casos de hipertensão 
e diabetes. 
 
Agora consegui reaver minha agenda manual, que tinha sido retirada 
porque os pacientes estavam faltando muito, mas agora tenho uma 
agenda manual que tem outra finalidade. Era uma agenda de 
urgência, que era pra esse paciente que chegava e precisava trocar 
receita e não tinha vaga, e agora ela é uma agenda voltada para 
hipertenso e diabético, onde eu garanto o próximo retorno do 
hipertenso e diabético, então nunca mais ele vai ter o problema de 
chegar na recepção acabar a vaga, e ele ficar sem receita.  
(Generalista B) 
 
Possuir este espaço de autonomia materializado na agenda manual também 
é valorizado e fonte de orgulho pela Generalista P: 
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Eu só tenho um dia que é agenda manual [...] Conseguimos junto à 
gerência um dia, então minha terça-feira é tudo manual, ou eu faço 
grupo ou faço individual, eu particularmente, no momento, estou 
preferindo individual, pra mim é mais fácil, eu tenho mais facilidade. 
(Generalista P) 
 
A fala das duas médicas expressa um sentimento de vitória e satisfação ao 
conseguirem o gerenciamento de um dia dentre todos os seus atendimentos. A 
Generalista P justifica a importância desta ação na ótica de ter mais controle sobre o 
acompanhamento dos hipertensos/diabéticos, dando segurança ao paciente e 
diminuindo a procura por consultas fora do período programado. O que se pode 
depreender desse posicionamento das duas generalistas é o quanto os médicos 
reivindicam algum grau de autonomia e maior poder de influência nos processos de 
microrregulação interna, em particular a possibilidade de acompanhamento de 
determinados pacientes.  
 
Outra coisa é que a gente via que tinha paciente que vinha todo mês. 
Sabe, acha que tem que passar no médico todo mês. E com isso ele 
até vem, passa via recepção e vem. Só que chega aqui eu falo: 
porque você tem consulta tal dia e voltou hoje? Então acho que eles 
passaram a se sentir mais seguros porque tem alguém controlando, 
não é que ele está solto no mundo. 
(Generalista P) 
 
O valor dado a este processo explicita a falta de sintonia do trabalho do 
médico com o trabalho da recepção, que é frequentemente apontado por esses 
profissionais:  
 
[...] A gente tinha um pouquinho de dificuldade nessa organização via 
recepção. Não entendo porque, não chegamos ainda a essa 
conclusão, do porque essa recepção não funciona. Eles marcam 
errado, você vê adulto no dia que é criança, então eles não 
conseguem se organizar de maneira a fazer assim. 
(Generalista P) 
 
[...] Então eu acho que a gente era mais útil, trabalhava melhor, com 
esse esquema antigo que o pessoal vinha marcava as consultas. Aí 
o pessoal começou a inventar vamos marcar consulta para o mês 
inteiro. Eu não sei te dizer como que era direitinho esse coisa, mas 
as marcações das consultas funcionava melhor do que agora sabe. 
(Especialista) 
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Um dos especialistas5 da unidade também expressa sua insatisfação com a 
organização e, no seu entendimento, o mau aproveitamento de sua agenda. 
 
[...] Eu acho que principalmente o problema maior aqui seria 
recepção, falta bom senso do pessoal de organizar, ver direitinho. 
Você vê o pessoal vive reclamando ah não tem vaga! Só daqui há 
dois ou três meses, mas olha (me mostra o número de prontuários 
sobre a mesa): três. Tá e não tem vaga, a desculpa de sempre é 
essa, olha, mas a sua agenda tá lotada, mas o pessoal não veio. Eu 
acho que acontece, mas é difícil. Eu estou aqui sem nada, eu vou lá 
na frente pego as fichas e trago, não é isso que vai, sabe, mas aí 
depois passou a dar um certo buxixo, não porque atrapalha, bom 
então deixa do jeito que tá. Porque normalmente 7:10 ou 7:15 eu 
estou aqui e eu fico lá fora escutando rádio, porque não adianta eu 
entrar, porque as fichas só vão chegar pra mim às 8 horas ou mais 
tarde um pouco. Por isso volta aquele negócio, falta uma gestão, sei 
lá [...] 
(Especialista) 
 
A gestão da agenda se mostra um elemento central no contexto 
organizacional da unidade, e é elemento importante da microrregulação interna. O 
valor atribuído ao controle desta agenda a coloca em um lugar de analisador dos 
arranjos desenvolvidos pelos profissionais em busca de autonomia, e desvela os 
conflitos gerados a partir das relações de poder que se estabelecem no cotidiano de 
um serviço de saúde.  
Os diferentes modos de funcionamento das equipes é outro elemento que 
está presente na produção de saúde da UBS. A partir das falas dos entrevistados, e 
das observações realizadas, transparece um funcionamento das equipes quase que 
como núcleos autônomos de trabalho, com lógicas próprias de organização de seus 
processos de trabalho, e nos modos de se relacionar com os usuários. Como se 
fossem três unidades singulares, embora usufruindo de uma mesma estrutura física 
e, com uma mesma estrutura administrativa de suporte. Como comenta a 
Generalista P “nem todo mundo segue o mesmo esquema”. 
Nesta conjuntura, os especialistas (clínicos, ginecologistas e pediatras, além 
dos demais profissionais que não compõem o núcleo da equipe de saúde da família) 
                                                          
5
 As unidades básicas de saúde possuem dentre os profissionais atuantes na atenção básica o 
médico generalista, que compõe a equipe da ESF e é responsável por um determinado território. E 
médicos que aqui estamos tratando como especialistas. São clínicos gerais, pediatras e 
ginecologistas que atuam como “matriciadores” e dão suporte à agenda. Em princípio, um elemento 
importante nos processos microrregulatórios ao aumentar a resolutividade das equipes e reduzir a 
demanda por encaminhamentos.  
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ficam afastados das discussões de caso e das reuniões de equipe, não interagindo 
nos processos de decisão e gestão do cuidado, em particular da definição de 
importantes elementos da microrregulação interna, o que se apresenta como um 
componente problemático do processo microrregulatório. 
 
[...] Às vezes um pouco com a enfermeira, um pouco com ela. Mais 
eu acho que falta uma interação maior aí, do pessoal médico, 
enfermeiro, as ACS. Eu acho até que eles têm... Pelas reuniões que 
tem lá, eles têm ainda mais, nós mesmos não temos. 
(Especialista) 
 
4.1.4 O “matriciamento” como dispositivo microrregulatório 
 
A presença na unidade básica do que estamos chamando de especialistas 
neste estudo – clínicos, ginecologistas e pediatras – é uma aposta da gestão no 
matriciamento (São Bernardo do Campo, 2009).  
O matriciamento pode ser entendido como uma nova lógica de produção do 
processo de trabalho onde um profissional atuando em determinado setor oferece 
apoio em sua especialidade para outros profissionais, equipes e setores. Inverte-se, 
assim, o esquema tradicional e fragmentado de saberes e fazeres já que ao mesmo 
tempo o profissional cria pertencimento à sua equipe, setor, mas também funciona 
como apoio, referência para outras equipes (Brasil, 2010). 
A Política Nacional de Humanização do Ministério da Saúde (Brasil, 2010) 
preconiza o Apoio Matricial como dispositivo de intervenção junto à Atenção Básica, 
pautado pela noção de território, intersetorialidade, integralidade, considerando o 
trabalho organizado pelo princípio de responsabilidade compartilhada entre a equipe 
de referência e serviços especializados, e o estabelecimento da continuidade na 
atenção em saúde. 
No entanto foi possível perceber que na UBS Nova Conquista este dispositivo 
não tem sido usado em toda a sua amplitude.  
Questionada sobre a presença de outros médicos além dos generalistas na 
unidade a Gerente explica: 
 
A gente tem o generalista e tem os matriciadores, que matriciam as 
equipes, mas eles também têm uma vaga na agenda para atender a 
população... Como matriciador mesmo. Mas ele tem uma agenda 
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também programática. A gente marca umas consultas também pra 
eles. 
(Gerente) 
 
Porém é na fala da Generalista B que fica claro que os médicos especialistas 
não atuam como matriciadores: 
 
Olha das especialidades de dentro da unidade, pediatria e 
ginecologia, não, ele não acontece. Na verdade a gente acaba tendo 
um coleguismo né, o médico que está disponível, o GO que está por 
aqui ou o pediatra que está por aqui eu converso e eles pegam e 
acabam ajudando, eu não sei como acontece com as outras 
médicas, eu estou falando da minha equipe. Então pediatria e 
ginecologia não tem matriciamento, eu tiro dúvidas. Como sou mais 
próxima da Dra Cibele, apesar dela ser da área preta, eu tenho mais 
proximidade com ela então acabo às vezes perguntando. 
(Generalista B) 
 
E completa:  
 
Eles ajudam, é claro, na questão dos atendimentos. Planejamento 
familiar, coisa que eu não me sinto capacitada para fazer eles fazem, 
porque eu não tive treinamento pra fazer planejamento familiar, então 
lógico eles super ajudam, mas matriciamento não tem. 
(Generalista B) 
 
Esta posição é confirmada pelo especialista: 
 
Olha teoricamente eu sou (matriciador). Mas eles vem ah você é da 
preta você é de não sei das quantas, mas a gente atende todos. 
Teoricamente eu faria o matriciamento da preta e não sei qual a 
outra. Mas não tenho interação ... num ... sabe... Mas poderia ter 
uma interação melhor e acho que o serviço funcionaria melhor se 
houvesse isso.  
(Especialista) 
 
Perde-se com isso um dispositivo potente de discussão e compartilhamento 
de conhecimento, que inclusive possibilitaria tornar visíveis, por exemplo, questões 
como a gestão da agenda, que já se colocou como elemento de conflito.  
Por outro lado, há o reconhecimento do apoio matricial realizado por médicos 
especialistas dos serviços de referência, como dispositivo de produção de cuidado. 
Todos os generalistas citam o matriciamento externo, seja em 
gastroenterologia, em pneumologia ou psiquiatria como responsável por qualificar 
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suas ações dentro da atenção básica, diminuindo o encaminhamento para serviços 
especializados. 
 
Agora então o que houve? O gastro foi assim, nós tivemos uma 
reunião e a gastro falou olha gente nós vamos fazer o seguinte, vai 
chegar com queixa assim, assim e nós vamos tratar isso e isso, se 
não der certo nós vamos fazer isso e isso, só se nada disse der certo 
e a paciente for idosa ou então você uma suspeita de câncer não vai 
ficar enrolando, vai encaminhar direto e tal. E com isso diminuiu bem 
a fila... Agora se você vê que não dá mesmo pra você resolver, quer 
dizer, você resolve o básico, mas o básico é mais de 50%, então 
quer dizer tira muito a fila. 
(Generalista P) 
 
A fila que estava grande de pneumo já começou o matriciamento 
aqui e estão nos orientando bastante coisa também. 
(Generalista R) 
 
Matriciamento a gente tem da psiquiatria agora, na segunda quinta-
feira do mês vem a psiquiatra, mais a Carmen e a Bruna que são do 
CAPS Alameda e ora ou outra vem mais um integrante do CAPS AD 
pra poder discutir o caso de pacientes. Então eu tenho a 
oportunidade de pegar os casos que eu estou com dificuldade, 
passar para a psiquiatra ou com o CAPS AD pra me dar uma noção 
de onde eu posso mandar esse paciente que não estou conseguindo 
manejar. 
(Generalista B) 
 
Por tudo isso é possível dizer que o matriciamento interno não está sendo 
realizado, enquanto que o matriciamento externo é reconhecido como positivo, ou, 
pelo menos, há referências de boas experiências, já que não foi explorado nas 
entrevistas sua regularidade e continuidade no tempo. 
 
4.1.5 Modelo assistencial (ESF) e microrregulação  
 
Outro elemento importante que está presente no contexto organizacional da 
UBS é a forma dos trabalhadores pensarem o modelo assistencial proposto pela 
gestão, e qual o modelo que operam na prática. 
O primeiro ponto de crítica que aparece é o excesso de famílias sob a 
responsabilidade de uma única equipe. A equipe da Generalista B é responsável por 
12.000 pessoas, o que ela caracteriza como uma “violência”. 
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É violento né? Porque geralmente o PSF ampliado é 8.000. Então ele 
passou e matriciou 16 pacientes e em 8 mil. Olha  quanto DPOC e 
tabagistas que eu tenho, e quantos asmáticos. 
(Generalista B – sobre o matriciamento em pneumologia). 
 
A Generalista R6, com experiência de trabalho na Atenção Primária em outros 
países da América Latina, confirma o excesso de pacientes por equipe, e atribui a 
isso a impossibilidade de desenvolver todo o escopo de ações previstas para a APS. 
 
[...] Só que tem muitos pacientes para um só médico, então por isso 
não pode atingir o princípio da atenção primária em saúde que é a 
prevenção e promoção de saúde. Quando tem muitos pacientes, 
você atende muito menos a diretriz. 
(Generalista R) 
 
A fala da gerente ignora essa disparidade, e expressa de certo modo 
idealizado, a diretriz da gestão para o atendimento ao público. 
 
[...] Porque o negócio era bem pré- SUS mesmo. Posso falar isso 
porque trabalho aqui há 25 anos, então eu sei o que passei antes e o 
que estou passando hoje, entendeu. Hoje o trabalho é organizado, 
de uma maneira voltada para a população, não voltada para a 
administração... Então assim, é um trabalho humanizado, é um 
trabalho voltado para a população, a gente procura assim suprir a 
necessidade porque quando o cidadão vem até a unidade, é porque 
ele tá precisando de alguma coisa, nem se for pra você olhar nos 
olhos dele e dá um bom dia e falar assim: tá tudo bem?, sabe, ele já 
sai daqui satisfeito. Então aqui a equipe inteira sabe que precisa dar 
esse suporte pra qualquer cidadão que entra aqui. 
(Gerente) 
 
Ainda que expresso de forma muito estruturada e, de certa maneira, 
reproduzindo um discurso normativo, é possível reconhecer, no dia a dia do 
trabalho, este discurso sendo operado na prática em alguns momentos no 
atendimento da recepção, na sala sempre aberta da administração, nos encontros 
entre profissionais e usuários pelos corredores da unidade. 
 
No tempo que fiquei observando no balcão da recepção todas as 
pessoas que tiveram com alguma questão foram atendidas com 
atenção e tiveram respostas positivas. 
(Relato de campo 3 – 10/01/2014) 
 
                                                          
6
 Médica cubana incorporada à UBS via o programa “Mais Médicos” do governo federal.  
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Dali (da recepção) vi uma mãe jovem com sua filha de uns 10 ou 11 
meses entrar para conversar com a gerente. Parece-me que estava 
fazendo sua transferência para outra unidade, mas parecia bem 
conhecida pela gerente. A conversa levou bastante tempo e, neste 
intervalo, mais dois usuários procuraram e foram atendidos pela 
gerente. A porta sempre aberta. Funcionários chegando para assinar 
o ponto. Quando o dentista B chegou parou um pouco para dar bom 
dia, e logo se incluiu na conversa com a usuária. Chamou-me a 
atenção que durante a conversa, e brincando com o bebê, aproveitou 
para avaliar sua boca e fazer algumas orientações, depois pegou a 
bebê no colo, brincou mais um pouquinho e subiu para sua sala. 
(Relato de campo 10 – 14/03/2014) 
 
Aqui, poderia ser dito que a diretriz “porta aberta”, “serviço acolhedor”, quase 
que o eixo da microrregulação interna, terá que conviver com a aplicação de normas 
que muitas vezes funcionam como barreira de acesso, e, ao mesmo tempo, com 
“aberturas”, modos de operar que são mais flexíveis, “pessoais” e acolhedores. 
Então, o acesso, ou melhor, o modo como o acesso é normalizado pela gerência e 
pelos trabalhadores, poderia ser visto como um “sistema de filtros”, mais ou menos 
formalizados, mais ou menos flexíveis, ora facilitando a entrada do usuário, ora 
funcionando como verdadeira barreira para o seu caminhar pela unidade.  
A fala de alguns trabalhadores sobre o modo como pensam a atenção básica, 
o sentido ético maior que dão para o seu trabalho, fornece pistas para uma melhor 
compreensão de como o sistema de filtros que regula a entrada ou acesso do 
usuário, pode ser mais flexível e poroso, a depender da atuação de cada 
trabalhador, muitas vezes não regulada por normas formais. 
 
E acho o PSF uma coisa muito diferente [...] Então minha visão hoje 
é diferente, eu venho porque eu quero, porque gosto de fazer e não 
quero ficar em casa [...] Porque a pessoa vem e eu já olho tudo, a 
pessoa fala da dor no pé e eu pergunto a senhora já não quer fazer 
seus exames, seus exames de ginecologia estão em dia. Isso que eu 
acho bonito no PSF sabe. E aqui é uma região carente, que precisa 
de PSF, porque eles não têm essa capacidade de, de se organizar. 
Já é uma população de risco justamente porque eles não conseguem 
organizar a vida. Se eles organizassem não seria assim. Então aqui 
é uma indicação pra ter PSF [...] (Generalista P) 
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4.2 A microrregulação do acesso aos demais serviços da rede de 
atenção à saúde (microrregulação externa). 
 
No item anterior foi visto como se dá a microrregulação interna em seus 
elementos mais importantes: a entrada do paciente na unidade; a gestão da agenda; 
o encaminhamento ou fluxos internos para as várias ofertas ou possibilidades de 
cuidado; a articulação entre as várias ofertas internas, em particular o matriciamento. 
Agora, será melhor explorado o que estamos chamando de “microrregulação 
externa”. 
A dimensão do acesso aos demais serviços do sistema de saúde, para efeito 
de análise do material, será entendida como tendo duas etapas: a) uma etapa inicial 
compreendida entre o encaminhamento para consulta especializada ou realização 
de exames complementares e o momento que antecede seu agendamento; b) uma 
segunda etapa que contempla o agendamento propriamente dito, e a comunicação 
deste ao paciente. Esta segunda etapa se subdivide em agendamentos realizados 
pela própria UBS, e outros que são encaminhados e agendados pela regulação 
central. 
Este fluxo é bem descrito pela oficial administrativo responsável por esta 
atividade na unidade7. Quando perguntada sobre o que acontece após o médico 
solicitar alguma consulta ou exame no consultório, ela explica: 
 
Então, o paciente traz a guia até a recepção e ela direciona, por 
exemplo, se for de especialidade sou eu ou a Marcia que marcamos, 
Se tiver (vaga) no momento, a gente já marca, se não a gente retém 
a guia, e espera abrir a vaga, ou mandar pra central de regulação. 
Quando essa marcação é feita, eles nos devolvem a guia, e a gente 
liga pro cliente vir buscar aqui. Se a gente não encontra via telefone, 
e ele for cliente da área coberta por agente de saúde, a gente tenta 
mandar via ACS. 
(Oficial) 
 
Eu agendo especialidades no sistema, e outras especialidades mais 
específicas a gente manda para uma central de regulação, e eles 
captam vagas em outros municípios, do que aqui não tem, ou que 
tem muita demanda, e outro município oferece como, por exemplo, 
                                                          
7
 A oficial administrativo responsável pela regulação trabalha na unidade há cerca de 5 anos e 
também  é a única responsável pelo RH, pela manutenção predial e controle do estoque de 
suprimentos. Ainda cobre a farmácia se houver necessidade. Na ausência da gerente é ela quem 
responde pela UBS. 
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densitometria óssea, que por causa do protocolo de cálcio houve 
uma demanda muito grande e o município não deu conta e a gente 
teve que captar outras vagas em outros municípios. 
(Oficial) 
 
A gerente confirma o procedimento: 
 
[...] Sai do consultório, vem até a recepção e a nossa recepção já faz 
o agendamento pra especialidade. Se não tiver a vaga, a gente 
segura o encaminhamento, e todo dia entra no sistema, saindo a 
vaga do paciente, a gente já entra em contato, que pode ser por 
telefone ou pelo vínculo ACS-paciente. 
(Gerente) 
 
Na etapa inicial, é feita a análise e priorização dos encaminhamentos, e a 
definição de qual serviço é mais indicado para atender a necessidade do usuário 
naquele momento.  Esta etapa pode ser considerada como crítica no processo 
regulatório, pois irá definir, ou interferir diretamente no tempo de espera e na 
resolutividade do que será ofertado ao paciente. 
Na UBS estudada, a priorização é realizada pelo médico solicitante, ainda no 
espaço do consultório. 
 
O critério de escolha é prioridade, que é o médico que coloca, se é 
urgente P0 (prioridade zero), obviamente que é a primeira marcação 
que é feita. Agora se é P1, P2 e P3 geralmente a gente bota em 
ordem de passagem. Por exemplo, você passou ontem e é P1, e eu 
sou P1 e passei hoje, você vai estar na minha frente na lista de 
espera [...] É assim que é feita essa classificação. 
(Oficial) 
 
Todas as outras ações desta etapa são realizadas pela oficial, ainda que em 
alguns momentos ela precise acionar os médicos. Vemos aqui, então, que os casos 
que não tiveram uma clara priorização pelo médico serão submetidos a critérios 
menos “clínicos”, mais relacionados à ordem de chegada, sem descriminar graus 
diferentes de necessidade. Predomina, nesses casos, uma lógica classificatória 
administrativa.   
 
(perguntada sobre a participação dos médicos no processo 
regulatório) Sim, bastante. Tem sim. Às vezes eu não entendo o que 
está escrito na anamnese, que é totalmente ilegível, eu pergunto sim, 
e aí eu mesmo faço questão de escrever. Às vezes quando a gente 
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manda pra regulação, e ela manda de volta dizendo que tá ilegível, a 
gente conversa pra saber o que é isso... Geralmente, se for o médico 
daqui que pediu a gente pergunta, por exemplo, já aconteceu da 
doutora daqui pedir cardiologia P0 e descreveu tudo direitinho, só 
que eu tinha vaga pro fim do mês e aí eu marco e pergunto: Doutora, 
só tenho vaga para este dia. A paciente pode esperar até esse dia? 
Aí ela fala: Pode, pode esperar. Então acontece isso, quando eu 
tenho essa dúvida eu pergunto, se for o médico daqui que 
encaminhou e ele vai me responder que pode esperar um pouco, 
então a gente decide esse critério. Eu tenho que decidir esse critério 
aí, porque geralmente sou eu que vou atrás.  Então, nesses casos, 
eu consulto os médicos e pergunto, se ele acha que pode esperar 
um pouquinho e aí a gente faz a marcação daquele que não pode 
esperar. A prioridade das prioridades. (Oficial) 
 
P1, P2, P0. E aí as meninas lá na frente que vêem, mas de um modo 
geral mesmo você jogando um P0, não tem saída. 
                                                                                         (Especialista) 
 
 
A gerente também entra no circuito interferindo principalmente nos casos 
mais críticos: 
 
A minha responsabilidade em tudo isso é saber o tempo de 
agendamento, se está demorando o agendamento do paciente, ficar 
monitorando e tem dado super certo. 
(Gerente) 
 
(sobre os médicos) Ele mesmo que traz. Olha estou com esse 
paciente, é uma prioridade, preciso de uma vaga o mais rápido 
possível. Eu mando o email e ligo pras meninas: Olha estou com 
esse caso que o médico passou pra mim, e a gente precisa dar uma 
agilizada. Então ela fala: só espera um pouco que eu vou fazer a 
captação da vaga e ela já me liga. Nem que precise encaixar em 
algum lugar. 
(Gerente) 
 
[...] e a gente procura ligar na regulação e perguntar o que está 
acontecendo, e quem dá uma força mesmo é a Gerente, que é a 
gerente da unidade, que é a encarregada na verdade da unidade, 
que dá uma força de ligar e saber como que tá. 
(Generalista B) 
 
Fica claro com isso que o arranjo construído pela unidade para 
operacionalizar a regulação é uma triangulação entre médicos - oficial administrativo 
- gerente, onde os médicos são responsáveis pela priorização dos casos, a oficial é 
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o elemento central na operacionalização do processo, enquanto a gerente é 
acionada principalmente nos momentos de crise.  
A regulação é trabalhada caso a caso, não existindo momentos formais de 
discussão compartilhada sobre os processos desenvolvidos e resultados 
alcançados. 
  
Em uma manhã, enquanto estava na sala da administração, pude 
acompanhar um momento onde a regulação se dá informalmente na 
discussão entre os presentes começando pela indignação da 
administradora e se prolongando por ter várias pessoas na sala.  
Na sala da administração estavam a enfermeira B no computador, a 
administradora em outro e a gerente ao telefone atendendo um 
usuário. Entrei e sentei no canto. A administradora havia recebido 
algumas devoluções de guias de encaminhamento da regulação 
central. Estava brava porque foram devolvidos casos solicitados por 
especialistas de outras unidades, mas o paciente é de sua área de 
abrangência.  
O primeiro caso: paciente esteve internado para fazer uma cirurgia 
de otorrino. Ao constatar retenção urinária o otorrino encaminha o 
paciente ao urologista no momento da alta. O regulador pede mais 
informações sobre o caso. 
A administradora quer devolver a guia à regulação central com um 
bilhete os mandando enviarem para o médico que pediu o exame. 
A enfermeira B acha que deveriam ter agendado o exame e lembra-
se de um paciente que perdeu a pouco tempo de câncer que 
demorou a ser diagnosticado devido a lentidão do processo de 
regulação, o que ela acredita ter contribuído para sua morte. Acha 
que marcar consulta com o clínico para rever a guia é perda de 
tempo e de consulta, dado que o próprio especialista já o 
encaminhou. 
A administradora lembra que foi um otorrino que fez o 
encaminhamento para um urologista por um sinal único em um pós-
operatório. 
O segundo caso: Devolvido pelo regulador devido à letra ilegível. O 
que deu para ser identificado é que se tratava de um 
encaminhamento para centro de alta complexidade com um CID de 
dorsalgia. Nada mais era possível ler. 
A administradora faz o bilhete que prometeu para o primeiro caso e 
repassa para a gerente, que estava ocupada e não havia participado 
da discussão entre a administradora e a enfermeira. 
Quando ela enfim lê o bilhete fala “eu não vou assinar isso daqui tá 
louca? Marca uma consulta pra ele com o clínico”. 
A apoiadora, que estava conversando com a gerente, ao entender o 
que estava se passando concorda que a consulta com o clínico deve 
ser agendada. A enfermeira insiste que uma nova consulta com o 
clínico é perder tempo e pode trazer prejuízo para o paciente. 
A administradora lembra que a apoiadora é fisioterapeuta, e 
aproveita para pedir ajuda no segundo caso, já que é um 
encaminhamento de um ortopedista. Também tento ajudar a 
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desvendar os hieróglifos, mas em vão, ninguém consegue entender o 
que está descrito como justificativa para o encaminhamento. 
Quando menos espero, já estou ali tentando fazer entender o lado do 
regulador, com aquele papel na mão sem conhecer o paciente e 
tendo que mandar alguém para uma unidade de alta complexidade 
por causa de uma dorsalgia. 
O saldo são duas consultas com o clínico ocupadas com as guias 
devolvidas. 
(Relato de campo 16 – 02/06/2014) 
 
A cena acima demonstra a total informalidade na discussão dos casos. É 
quase possível afirmar que só houve discussão pela oportunidade de estarem várias 
pessoas na sala no momento de desabafo da oficial em relação ao recebimento das 
devoluções.  
Para que a microrregulação aconteça é necessário que existam espaços de 
diálogo intra e inter equipes de uma mesma unidade, e que estes espaços tenham 
escuta para as necessidades singulares captadas no encontro dos profissionais com 
os usuários. 
Tais espaços não acontecem naturalmente, precisam ser construídos e 
pactuados a todo o momento “pois a tendência dos trabalhadores é reproduzir o que 
está automatizado, trabalhar dentro de suas zonas de conforto e com seus saberes 
específicos” diz Giannotti (2013, p.89). A autora enfatiza ainda que ações 
macropolíticas podem oferecer condições e estruturas necessárias para a 
construção de um modelo de saúde integral, mas somente a atuação na 
micropolítica do cuidado e das relações interpessoais proporcionarão de fato 
mudanças nesse sentido. 
Portanto, deve partir da gestão a criação de espaços permanentes de 
conversação entre a atenção básica, a regulação central e os serviços 
especializados ambulatoriais e hospitalares.  
É fato que, tanto espaços internos à unidade, quanto espaços mais 
ampliados, permitem reconhecimento mútuo e construção de confiança, além de 
serem canais sistemáticos de comunicação e reflexão sobre os problemas do 
cotidiano, criando possibilidades de cooperação e incorporação de outros pontos de 
vista para a produção do cuidado (Giannotti, 2013; Albieri, 2013). 
Experiência descrita por Baduy et al (2011) onde foi produzida uma intensa 
rede de conversações entre trabalhadores da atenção básica, especializada e 
assessores ligados à gestão possibilitou a ampliação do debate acerca da 
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regulação, a compreensão das dificuldades vividas pelas equipes e a construção 
compartilhada de soluções para o enfrentamento dos problemas. O trabalho foi 
desenvolvido em reuniões, oficinas e discussões de caso utilizadas para analisar o 
trabalho e as práticas, possibilitando identificar problemas, suas causas e produzir 
novos encaminhamentos. 
Também Albieri (2013) relata os resultados de uma experiência de discussão 
a partir de ciclos de oficinas de regulação, estratégia governamental de base 
comunicativa, propiciando maior aproximação dos profissionais da atenção básica 
com o tema da regulação, além de conhecimento dos médicos reguladores, suas 
práticas, a logística do trabalho na regulação e as filas de espera, permitindo 
reconhecimento das potencialidades e limitações da regulação central e 
desmistificando a ideia de regulação enquanto prática burocrática e voltada à 
dificultação do acesso dos usuários. 
Experiência semelhante foi proposta pela gestão do município de São 
Bernardo, que instituiu um grupo de discussão para compartilhamento e educação 
permanente de assuntos referentes ao processo regulatório. Atualmente este grupo 
é frequentado basicamente pela oficial como descreve a Gerente:  
 
Daqui quem vai é a Oficial. Muitas vezes também eu participo. E aí 
vai a equipe lá da regulação... lá nessa reunião é passado algum 
protocolo novo, algum acesso novo, é tirado dúvidas. 
(Gerente) 
 
Justamente por conta disso é que a gente tem essas reuniões todo 
mês de regulação, já que a regulação foi se desmembrando, vindo 
pra UBS, e a gente precisa desse feedback também, porque tem 
vagas que não somos nós que captamos, então a gente precisa 
desse suporte. 
(Oficial) 
 
Ainda que tenha sido idealizado para proporcionar maior proximidade, e 
consequente estabelecimento de vínculo entre os profissionais de saúde da rede 
assistencial e os profissionais reguladores, favorecendo os processos regulatórios 
de maneira geral, atualmente parece ter se constituído em lugar de discussões 
burocrático-operacionais. 
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4.2.1 A classificação de risco como elemento disparador da 
microrregulação externa.  
 
Figura 3: Classificação de risco ambulatorial 
 
Fonte: Protocolo de Regulação do Acesso – Especialidades Médicas (2011) 
 
Segundo o protocolo de regulação do acesso do município, as solicitações 
devem ser classificadas conforme o risco em prioridades, de acordo com o 
algoritmo8 descrito na Figura 3. 
A chave que desencadeará uma regulação mais fina e criativa, exigindo 
grande protagonismo e mobilização dos três principais atores envolvidos na 
regulação (médico/oficial/gerente) será a classificação de uma determinada 
solicitação como Prioridade Zero, ou simplesmente P0. 
 
O critério de escolha é prioridade, que é o médico que coloca, se é 
urgente P0, obviamente que é a primeira marcação que é feita. 
(Oficial) 
 
Se o meu médico faz o encaminhamento e acha que isso aqui 
precisa pra ontem, é um P0, então a gente vai lá e marca, se não 
tiver no sistema a gente liga pra central de regulação e olha tá 
                                                          
8
 Um algoritmo é uma sequência finita de instruções bem definidas e não ambíguas cada uma das 
quais pode ser executada mecanicamente em um período de tempo finito e com uma quantidade de 
esforço finita. Um algoritmo não representa, necessariamente, um programa de computador, e sim os 
passos necessários para realizar uma tarefa. Sua implementação pode ser feita por um computador, 
por outro tipo de autômato ou mesmo por um ser humano. Diferentes algoritmos podem realizar a 
mesma tarefa usando um conjunto diferenciado de instruções em mais ou menos tempo, espaço ou 
esforço do que outros. (Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Algoritmo). Consultado em 13.03.2015.    
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acontecendo assim, assim, assim, ela já vai marca e manda por 
email a consulta agendada. 
(Gerente) 
 
Os casos que a gente deixa esperar é que realmente não tem uma 
interferência desastrosa né, agora aquilo que você vê que é um 
câncer de próstata e vai demorar dois anos pra ir ao urologista você 
toma outra providência né, manda pra oncologia, ou manda pra 
cirurgia, ou fala com a apoiadora e ela dá um jeito de arrumar. Cada 
caso é um caso, aqueles que a gente vê que realmente é grave, 
grave que eu digo é vai morrer, você toma uma providência diferente 
e consegue. 
(Generalista P) 
 
Mas é muito difícil um P0, que eu fiz mesmo, que fiz uma descrição 
do caso, que falei com o apoio, não passar. Se for um P0 
necessitando mesmo, dificilmente encontro barreiras. 
                                                                                       (Generalista B) 
 
4.2.2 E o que não é a prioridade das prioridades? 
 
Todas as solicitações, desde as mais prioritárias, as que poderiam ser 
consideradas desnecessárias, e todas as demais, vão se somando, e compondo 
com a oferta em seus vários níveis de complexidade, o cenário de viabilização do 
acesso, que vai se expressar nos tempos de espera, e na formação de demanda 
reprimida. 
Nos casos de menor risco, o médico se retira da cena, e todo o trabalho fica 
concentrado na mão da oficial. É ela que fará o gerenciamento das cotas recebidas 
mensalmente para agendamento interno, e o controle do que é enviado para a 
regulação central, além do acompanhamento da fila de espera: 
 
Agora se é P1, P2 e P3 geralmente a gente bota em ordem de 
passagem. Por exemplo, você passou ontem e é P1 e eu sou P1 e 
passei hoje, você vai estar na minha frente na lista de espera. 
(Oficial) 
 
(sobre acionar a regulação central) Isso daí a gente deixa com eles 
lá. Porque se a gente for ficar correndo atrás não atende aqui 
também, certo, então geralmente é assim, precisa, então quem entra 
é como falei a Oficial ou a Gerente, a gente aciona elas. 
(Especialista) 
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Lá embaixo a administração faz o pedido mais rápido, mas sempre 
há de explicar a causa do pedido, é importante fazer isso, uma 
história com o resumo da patologia do paciente. 
(Generalista R) 
 
Neste contexto, tudo o que é considerado prioritário terá toda a atenção dos 
diferentes atores da unidade, produzindo uma potente microrregulação, e o que não 
é considerado de maior risco, acaba entrando no modus operandi da regulação 
governamental burocrática. Ao médico, já não interessa como se darão esses 
processos, chegando a desconhecer os fluxos instituídos.  
Por tanto, o manejo fica na responsabilidade da oficial, que na sua ação 
microrregulatória irá definir quando acionar a regulação central, ou diretamente o 
serviço de referência ou irá recorrer ao médico da unidade. 
 
Por exemplo, já aconteceu da doutora daqui pedir cardiologia P0 e 
descreveu tudo direitinho, só que eu tinha vaga pro fim do mês e aí 
eu marco e pergunto: Doutora só tenho vaga para este dia. A 
paciente pode esperar até esse dia? Aí ela fala: Pode, pode esperar. 
Então acontece isso, quando eu tenho essa dúvida eu pergunto, se 
for o médico daqui que encaminhou, e ele vai me responder que 
pode esperar um pouco, então a gente decide esse critério. Eu tenho 
que decidir esse critério aí, porque geralmente sou eu que vou atrás.  
(Oficial) 
 
Na sala da gerente, que está de férias, chega uma usuária querendo 
saber sobre consultas de sua mãe que aguardam agendamento e 
que está com muitas dores indo quase diariamente ao pronto 
socorro. A administradora a atende. A consulta com o ortopedista 
está agenda para o final de setembro. A mulher reclama e pede para 
adiantar.  
A administradora entra em contato com o serviço onde a consulta 
está agendada para pedir antecipação. Alguns minutos depois ela 
consegue e a mulher vai embora satisfeita. 
A administradora me explica que para as consultas com 
agendamento descentralizado para a UBS, que quando precisa 
negociar vaga ela liga diretamente para o prestador. Não há nestes 
casos envolvimento com a central de regulação. Se houver vaga 
(geralmente de desistências) o serviço libera, mas vai depender da 
pessoa que atender lá. No caso de hoje ela conseguiu a vaga pelo 
programa mesmo, pois na hora da busca apareceu uma vaga em 
outro prestador. 
(Relato de campo 22 – 07/08/2014) 
 
Quando é urgente e a gente não tem vaga aqui e eu tenho que 
mandar pra regulação, as vezes eu ligo e pergunto quem é 
responsável pelo agendamento tal ... eu liguei, encaminhei via 
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sistema, aí falei com ela e ela falou tenho vaga para daqui a 10 dias, 
aí eu fui lá perguntei pra doutora e ela disse que pode esperar até 
esse tempo, e ela fez a marcação, eu imprimi e já dei pra gestante 
passar em consulta com o vascular. 
(Oficial) 
 
Observa-se com este arranjo um empobrecimento da microrregulação externa 
dos casos considerados menos prioritários, onde estes receberão tratamento 
burocrático, gerando filas de espera em ordem cronológica, sem garantia de 
atendimento às necessidades do usuário e de acesso em tempo adequado e 
oportuno. 
Em estudo que utilizou os resultados da avaliação do primeiro ciclo do PMAQ, 
Magalhães Jr e Pinto (2014) ressaltaram que apenas 43% das equipes de atenção 
básica possuíam documentos que orientavam a priorização de casos e 56% 
possuíam documentos que normatizavam as referências e fluxos entre atenção 
básica e atenção especializada. O mesmo estudo apontou ainda que apenas 28% 
das equipes afirmaram realizar a coordenação da fila de espera e acompanhamento 
de pacientes hipertensos que necessitam de consultas e exames na atenção 
especializada. 
 
A falta de responsabilização dos profissionais da atenção básica na gestão do 
processo de referência tem sido apontada em diversos estudos (Albieri, 2013; Baduy 
et al, 2011), que observam a desqualificação dos encaminhamentos, filas de espera 
com informações insuficientes, desatualizadas, usuários que desconheciam o 
encaminhamento ou que já tinham resolvido seu problema de outras formas, casos 
urgentes perdidos na fila. 
 
 4.2.3 O protagonismo médico na microrregulação externa 
 
É a Generalista B quem melhor descreve a ação médica na microrregulação 
externa: 
 
E nos casos que o paciente precisa de encaminhamento, eu não 
costumo dar encaminhamento de cara, porque eu acredito que a 
gente tem que resolver 80% dos problemas dentro da unidade 
básica. Então... ah eu preciso de um ortopedista... Porque o senhor 
precisa de um ortopedista?... Ah porque eu tenho tal coisa... Então 
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espera um pouquinho, vamos tentar tratar, eu vou fazer um raios-X 
aqui, se for caso de ortopedista, se a gente não conseguir resolver 
na unidade básica o senhor vai pro especialista. É o que eu tento 
fazer com todos os pacientes... Então eu procuro sempre pedir os 
exames, nunca mandar o paciente sem nada, tipo ao ortopedista – 
dor nas costas – eu acho que dor nas costas qualquer um pode ter, 
pode ser por trabalho, por esforço, pode ser uma lesão de artrose, 
uma hérnia discal, então eu prefiro pedir o exame pra todos os 
pacientes para depois encaminhar. 
(Generalista B) 
 
Agora, geralmente eles chegam: eu quero passar no ortopedista. Por 
quê? Você sempre tem que devolver, porque você pode falar ah tá e 
fazer a guia, você se livra teoricamente do problema ou não, porque 
esse paciente vai voltar né, porque ele não vai conseguir passar tão 
rápido no ortopedista como ele queria, o ortopedista vai pedir 
exames, então é um paciente que vai estar sempre aqui. Então é 
melhor você investir na pergunta do porque e tentar solucionar, 
porque ele vai ser um paciente constante que vai encher a agenda à 
toa. 
(Generalista B) 
 
Este momento de conversa e negociação com o usuário tem importância em 
todo o processo que seguirá adiante, trazendo repercussões não só para o cuidado 
daquele paciente, como de todos os outros que aguardam o agendamento de sua 
consulta/exame, como pode ser observado na justificativa que a Generalista B dá 
sobre sua forma de lidar com as demandas dos pacientes: 
 
Alguns aceitam bem, outros não aceitam tão bem, mas é o que eu 
acho que é justo, porque se não você onera o especialista, a fila 
dele, porque não estou preocupada com o especialista, estou 
preocupada com a fila das pessoas que precisam passar mesmo 
pelo cardio. Às vezes um risco cirúrgico pra uma cirurgia que está 
esperando fica na fila porque um hipertenso leve está passando pro 
cardio fazer nada, porque geralmente o hipertenso leve que passa 
eles não mudam a medicação e vão pedir os mesmos exames que a 
gente vai pedir aqui. 
(Generalista B) 
 
No entanto, nem sempre o diálogo ocorre, ou quando ocorre, nem sempre 
surte o efeito desejado, levando a negociação ao seu limite, que poderá ser a 
negativa da requisição ao usuário, ou a desistência do médico e solicitação do 
exame/consulta, ainda que sabidamente desnecessário. 
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porque você sabe né, que eles querem fazer as coisas sem 
necessidade. Você avalia, você explica, mas quando quer fica 
batendo o pé, não sabe nem pro que serve mas quer. Então isso 
muitas vezes, ah porque eu quero, porque eu quero, então vai e faz! 
Porque você tá com um monte de ficha pra atender e é... aquele 
relaxo também né, nem sempre você está muito a fim de aturar... e 
vai e faz e não amola. Então isso congestionava muito.  
               (Generalista P) 
 
O P0 também será chave no desencadeamento da regulação profissional, 
criando circuitos externos ao sistema formal de regulação. 
O agir profissional irá atuar entre regras e fluxos e tempos da regulação 
governamental de um lado e as urgências, necessidades e tempos do usuário do 
outro, além de seus próprios tempos, ditados por requisitos técnicos e éticos. 
Tempos estes que se colocam em eterna disjunção e causam uma tensão 
constitutiva do processo regulatório (Cecilio et al, 2014a). 
A gerente, dentro de seu papel institucional, reconhece a regulação formal, 
materializada na Central de Regulação Ambulatorial do município, como principal 
ponto de apoio nas situações prioritárias: 
 
A gente tem que estar ligando pra regulação, saber porque não foi 
agendado. Mas não demora tanto assim, todos tem tido uma 
resposta, a gente sempre tem o retorno dos agendamentos... Se for 
um P0, é prioridade sabe, e as meninas lá são super ágeis em 
marcar, em procurar onde tem mais próximo e marcar...se não tiver 
no sistema  a gente liga pra central de regulação e olha tá 
acontecendo assim, assim, assim, ela já vai marca e manda por 
email a consulta agendada. 
(Gerente) 
 
No entanto, os médicos entrevistados revelam outros caminhos. Em 
diferentes níveis de autonomia profissional, a depender da categoria profissional a 
qual pertencem, o agir profissional vai se apresentar desde uma forma subordinada 
à regulação governamental, o que pode resultar ou não em cuidado, a depender da 
oferta de serviços; mas também flexibilizando-a, onde conhecendo os fluxos formais 
utiliza-se de contatos em pontos do sistema ou na própria regulação para agilizar 
tempos e reivindicar prioridade a depender de seus interesses e/ou avaliação da 
necessidade de determinado paciente (Cecilio et al, 2014a), como nos casos 
relatados abaixo: 
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Então quando realmente é urgente e você vê que não tem mais o 
que fazer o enfermeiro liga pro centro de saúde e dá um jeito lá de 
entrar na mesma semana. Lógico que não pode ser sempre isso né, 
é pra aqueles que você vê que não tem solução... Não tem 
mecanismos abertos, mas tem mecanismo de você ligar e dizer 
estou precisando demais de um urologista veja, ah vou conversar 
com ele, olha ele mandou vir amanhã cedo que ele atende por 
encaixe. 
(Generalista P) 
 
Por exemplo, chega uma guia urgente, P0 pra você, de uma coisa 
que você tem agenda no computador, mas as suas cotas já foram 
todas usadas, e aí neste caso você tem outras alternativas que talvez 
seja dar uma ligadinha pra sua referência e pedi pra ver se eles não 
tem uma vaga extra ou uma vaga subsequente por conta do caso, eu 
faço isso. Tem gente que não faz mesmo, tem gente que espera a 
cota ou manda pra regulação, porque quando é urgente tem essa 
outra alternativa. De mandar pra regulação. 
(Oficial) 
 
Em uma pesquisa realizada com médicos que atuam na saúde suplementar 
Cecilio et al (2005) destacam que este tipo de contato pessoal facilita a vida do 
usuário, agilizando e garantindo o acesso a determinado serviço, ainda que 
rigorosamente dentro das regras ditadas pela operadora. Explicam que: 
 
Os médicos vão compondo uma rede de referências de serviços e/ou 
outros colegas que reúnam três atributos: primeiro, são considerados 
bons profissionais; segundo, são contatos ou referências pessoais do 
encaminhador e, terceiro, são credenciados da operadora do plano 
ao qual o seu paciente é segurado (p. 125). 
 
Os autores afirmam ainda, que o médico segue disputando a construção do 
cuidado, construindo o que chamam de “território profissional”, que seria uma rede 
de serviços e contatos que ele utiliza a partir do consultório e que, em grande 
medida, escapa ao controle das operadoras de planos e seguros de saúde. 
Também no SUS os médicos produzirão formas de escape ao controle da 
gestão. No modo de regulação profissional que Cecilio et al (2014a) chamaram de 
independente, o profissional produz caminhos totalmente por fora da regulação 
governamental, por meio de contatos pessoais, uso de relações de influência, de 
posições privilegiadas, ou mesmo o contato direto com outros médicos, o chamado 
“disque-amigo”. Como diz a Generalista P “sempre você vai ter um amigo que vai 
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resolver e você liga”, o que ela descreve como uma prática usual dentro da 
medicina, independente de ser no serviço público ou privado. 
Contudo, a Generalista P percebe bem a tentativa de “enquadramento”, pela 
gestão, desse componente que “escapa” à regulação governamental, dizendo que 
em várias reuniões o assunto já foi abordado, e recomendado que é preciso resolver 
sem precisar entrar em contato com o amigo, e se desculpa tentando justificar: 
 
Errado né? Porque isso não é mecanismo que se aproveite. Deveria 
ter linha, mas tudo é congestionado, tudo que você abre congestiona. 
Então você acaba usando desses métodos e dá certo. 
(Generalista P) 
 
4.2.4 A microrregulação externa é uma via de mão única: a ausência da 
contrarreferência 
 
Instrumentos de referência e contrarreferência são tidos como importantes 
meios para integração dos serviços de saúde. 
Questionados sobre o recebimento de informações sobre os atendimentos 
dos casos encaminhados aos serviços especializados, a conhecida 
contrarreferência, os médicos são categóricos em dizer que não recebem. 
 
Não. Eles não mandam contra referência, isso nunca aconteceu. Nos 
cinco anos que tenho de PSF muito raramente recebi uma contra 
referência, só quando o médico pretende alguma coisa, por exemplo, 
avaliação de risco para uma cirurgia de catarata, quando é alguma 
coisa que interesse a ele, mas caso contrário não. 
(Generalista B) 
 
Almeida et al (2010) realizaram uma pesquisa em quatro municípios com 
consolidadas experiências de implantação de ESF. Nesta, a maior parte dos 
gestores e gerentes em todas as cidades afirmou que a contrarreferência não é uma 
prática comum, apesar de os fluxos estarem instituídos, fato confirmado pelos baixos 
percentuais de médicos que afirmaram recebê-la, variando de 2,8% a 11,5% a 
depender da cidade em que atuavam.  
O acesso à informação e diálogo entre profissionais e serviços são 
primordiais para dar condições às equipes de atenção básica de se 
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responsabilizarem pelo cuidado do usuário (Magalhães Jr e Pinto, 2014; Almeida et 
al, 2010). 
Várias são as estratégias propostas para garantir a continuidade 
informacional entre as equipes de atenção básica e especializada como: discussão 
de casos, reuniões técnicas com especialistas, ficha de referência e 
contrarreferência, telessaúde, dentre outros. Segundo Escorel et al (2007) o 
mecanismo de comunicação com troca de informações entre os profissionais dos 
diversos serviços é condição fundamental para que a atenção básica exerça seu 
papel de coordenação e contribuam para a continuidade do cuidado com 
resolubilidade. 
Pesquisa realizada por Albuquerque et al (2014) utilizando dados do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB) no estado de Pernambuco demonstrou uma baixa frequência na 
comunicação e discussão dos encaminhamentos entre atenção básica e atenção  
especializada.  
Por outro lado, Albieri (2013) demonstra que estratégias institucionalizadas de 
recebimento sistemático pelas equipes de atenção básica de informações a respeito 
de todos os procedimentos especializados realizados por seus pacientes são 
altamente valorizadas pelos profissionais, principalmente médicos. 
Na unidade estudada toda a comunicação sobre as ocorrências em outros 
serviços é intermediada por terceiros, como apoiadores e ACS, ou trazidas pelo 
próprio usuário ou seus familiares. 
 
Um ou outro a gente tem notícias através das apoiadoras. Porque 
eles têm reunião de território. A gente não participa, mas eles têm, 
então alguma coisa assim é discutido, mas a maioria é só quando o 
paciente volta e fala com a gente mesmo...mas vamos dizer o 
paciente que foi pro pronto socorro, ou que fez uma cirurgia, a gente 
só vai saber quando ele volta pra casa, ou quando a família dá a 
notícia. Raramente você vai ter um caso que alguém liga de alguma 
especialidade ou que ligaram pra apoiadora e ela vem falar com a 
gente, mas é pontual. 
(Generalista P) 
 
No entanto, as informações trazidas pelo paciente e a família não são 
consideradas confiáveis pelos profissionais, que sentem falta de informações mais 
técnicas e precisas. Na ausência dessas vão tendo que se adaptar e criar outras 
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formas de trabalhar, que mais uma vez exigirão ações protagônicas como passar a 
mão no telefone e ligar, como exemplifica a Generalista B. 
 
Então pra gente que faz o acompanhamento longitudinal, integral 
desse paciente fica um pouquinho complicado, mas até que não 
atrapalha muito meu trabalho, eu aprendi a trabalhar sem isso sabe, 
e se eu tenho dúvida eu passo a mão no telefone e ligo. 
(Generalista B) 
 
Questionada se seria mesmo necessário receber contra referência de todos 
os casos atendidos na atenção especializada, a Generalista P responde que: “Nem 
tudo é necessário. A gente manda e sabe que lá eles vão resolver”. 
Com isso, a coordenação do cuidado será realizada em alguns casos 
selecionados, onde todo um arranjo, capitaneado pela equipe irá articular contatos 
tanto com o serviço que atende o paciente, quanto com sua família. 
 
Teve um caso no início do ano de uma senhora que já tinha passado 
em tudo e ninguém descobria o que era. Ela tinha uma ascite, cheia 
de líquido e passa pra lá passa pra cá, e também os nossos 
pacientes são difíceis né, eles não tem muito entendimento, é 
complicado. A maioria diz que é jogado daqui pra alí, mas o paciente 
tem muita dificuldade pra entender, a maioria é assim. E nós 
encaminhamos pro pronto socorro, fizemos a cartinha, ela fez 
ultrassom, fez tomografia, ninguém chegava a conclusão nenhuma, 
no final da história conseguimos que ela fosse pra cirurgia, eles 
analisaram o líquido e era um câncer de ovário e não foi descoberto 
antes porque realmente não tinha como descobrir. É um caso que é 
dos mais complicados. Esse, por exemplo, eu tinha notícias pelo 
telefone que falavam com o enfermeiro e depois eu soube pelas 
vizinhas dela e ia tendo o seguimento da coisa. Mas são mais casos 
assim. 
(Generalista P) 
 
São ações que partem da comoção da equipe com determinados casos, 
impulsionando a busca por diálogo com demais pontos da rede de serviços. Na 
ausência de mecanismos institucionais mais potentes, a equipe é convocada a 
produzir redes informais de contatos com os serviços e incorporando a família e a 
comunidade também como interlocutoras. 
Neste sentido, Magalhães Jr e Pinto (2014) reconhecem que, além da 
insuficiência de bases normativas para a efetivação da coordenação e troca de 
informação entre os níveis assistenciais, também existe insuficiência dos 
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mecanismos de diálogo, informação e comunicação entre profissionais dos 
diferentes pontos de acesso para que se efetivem lógicas de coordenação do 
cuidado. 
 
4.2.5 Os agentes comunitários de saúde (ACS) e a microrregulação do 
acesso 
 
Os agentes comunitários de saúde aparecem como atores importantes na 
viabilização do acesso aos serviços de saúde. Eles vão costurando as ações de 
outros grupos profissionais, propiciando que os usuários cheguem à unidade básica 
e aos demais serviços. 
Sua atuação vai desde trazer casos para discussão nas reuniões de equipe, 
possibilitando a inserção de usuários no circuito da unidade, como alertando para 
situações que precisam ser trabalhadas na microrregulação externa.  
 
A menos que ele procure uma ACS, e ela converse com a gente no 
dia da reunião, então você pode até achar um espaço, você vê a 
necessidade, se é uma coisa mais urgente você arruma um espaço e 
faz a consulta. 
(Generalista P) 
 
 Inclusive assim tem as ACS aqui, tem uma grande maioria que 
trabalham muito bem, são interessadas essa coisa toda, ficam ó 
doutor tô com um caso assim, como é que faz como é que não faz. 
(Especialista) 
 
Do mesmo modo que os ACS são importantes para garantir a entrega de 
agendamentos para serviços externos nas casas dos pacientes: 
 
Os ACS são uns parceiros enormes neste ponto, porque quando a 
gente tem qualquer encaminhamento a gente entrega pra eles que 
eles entregam ao paciente. Então o paciente não tem que vir aqui 
toda hora saber se tem vaga sabe, a gente garante a vaga pra ele 
segurando o encaminhamento dele e marcando a consulta pra ele. 
(Gerente) 
 
Portanto, os ACS têm papel destacado tanto na microrregulação interna como 
externa, assim como são determinantes no feedback às equipes sobre os resultados 
dos encaminhamentos e na relação com as famílias: 
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Muitas vezes voltam sem contrarreferência, e as ACS falam: doutora 
está de volta o paciente, e então vamos fazer uma visita domiciliar. 
(Generalista R) 
 
E a gente acaba sabendo também pelas ACS que esse paciente não 
conseguiu passar em determinada especialidade. 
(Generalista B) 
 
Tanto é que quando a gente tem algum problema que gostaria de um 
acompanhamento melhor, pra saber como está a família e essa coisa 
toda, a gente chega lá e olha quem que é a dona dessa família aqui, 
das ACS, e aí você vai e conversa, olha está acontecendo se der 
gostaria que você visse isso. 
(Especialista) 
 
Esse suporte ganha ainda mais importância na ausência de mecanismos de 
diálogo entre as equipes da atenção básica e da atenção especializada, onde a 
única fonte de informação sobre o cuidado oferecido durante uma consulta ou 
internação é a família. 
 
4.2.6 O protagonismo dos usuários na microrregulação: a “regulação 
leiga” 
 
Por fim, não poderia deixar de ser destacado o quanto o usuário é constante 
tensionador na modulação do acesso aos serviços de saúde em todas as suas 
dimensões, e suas intervenções ou “pressão” serão mais ou menos valorizadas de 
acordo com os interesses dos demais atores envolvidos nesse processo. 
Sua atuação será pautada por três elementos: a) reduzir a disjunção entre o 
seu tempo de vivência da doença/sofrimento, o tempo do gestor de racionalização 
dos recursos e o tempo do profissional; b) encontrar o “bom médico”; c) produzir um 
mapa de cuidado estável, sobre o qual tenha algum controle e previsibilidade. 
O sistema de saúde do usuário tem sua expressão em um mapa de cuidado. 
Como formulam Cecilio et al (2014b, p. 1510) “um mapa do cuidado é formado pelo 
conjunto de pontos de acesso e cuidado que cada pessoa vai produzindo, a partir de 
suas necessidades e experiência, nos diferentes momentos da vida”. Quando 
incorporados ao processo de cuidado, são móveis e contingentes e podem ser 
redesenhados ou reconfigurados continuamente. 
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Os pontos de acesso do mapa do cuidado podem ser serviços e/ou 
profissionais com os quais o usuário consegue estabelecer algum tipo de vínculo, 
passando a ser uma referência dentro do sistema. O mapa é o instrumento ou o 
dispositivo de operação da regulação leiga e conecta os pontos do mapa, sob a 
lógica de suas necessidades e dentro de suas possibilidades. É nos pontos do mapa 
que o usuário viverá os outros regimes de regulação, já descritos neste trabalho 
(Cecilio et al, 2014b). 
Sua motivação está sempre amparada na experiência do adoecimento, da 
dor, do sofrimento e por suas necessidades de saúde, incluindo aí a conservação da 
autonomia no modo de andar a vida, a busca de vínculo e cuidado, o bem-estar, a 
alegria de viver. 
Porém, suas reivindicações nem sempre serão acolhidas tecnicamente pelos 
profissionais que o atendem. Já vimos isso quando tratamos da negociação entre 
médico-usuário, ainda no consultório: 
 
Pedem! Eles confundem um pouco com o Mc Donald. Quero o 
número 1, o número 2, o número 3. Não é bem assim. A gente 
explica que todo mundo, que um paciente é diferente do outro, não 
uma baciada, os hipertensos, os diabéticos... Então eles são 
diferentes, eles chegam pedindo e a minha pergunta de volta pra 
eles é sempre por que. 
(Generalista B) 
 
No atual modo de organização e funcionamento do sistema formal de saúde, 
não há reconhecimento e valorização dos mapas de cuidado dos usuários como 
estratégia para a cogestão do cuidado. 
Mas o usuário estará sempre presente em vários momentos, tensionando e 
se colocando como agente ativo do processo microrregulatório, como pude 
presenciar nas cenas que descrevo abaixo: 
 
O caso mais interessante do dia foi o de uma senhora de 40 anos 
que queria agendar consulta com a ginecologista W. A auxiliar 
informou que a ginecologista W não atendia sua área. Ofereceu a 
consulta de enfermagem para coleta de exame citopatológico. A 
senhora disse que não queria apenas o exame, que precisava 
conversar com a médica outros assuntos. Também não aceitou a 
oferta de consulta com o ginecologista X, que cobre sua área, nem 
com a generalista B. Disse que desde o ano passado tenta passar 
com a ginecologista W e que não consegue, que até a gerente já 
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prometeu no ano passado que agendaria sua consulta, mas que 
ainda não aconteceu. 
(Relato de campo 03 – 10/01/2014) 
 
Estava na sala da administração quando a gerente chegou por volta 
de 11h vinda de uma reunião. Imediatamente é acionada por várias 
pessoas. Ela também aciona outros tantos. Como se várias decisões 
estivessem represadas aguardando sua presença na UBS. Logo 
chega uma usuária que está com a mãe doente e precisando de uma 
tomografia. A mulher pergunta logo se a “Roberta” falou com ela? Ela 
responde que não, mas pede para a mulher explicar o assunto. A 
mãe desta usuária passou mal em casa, foi levada para algum pronto 
atendimento que solicitou uma tomografia. A outra filha foi até a 
secretaria de saúde e falou com Roberta, que se comprometeu a 
ligar para a gerente e mandou que a família a procurasse na unidade 
para agendar o exame. A gerente avaliou a solicitação do exame e 
agendou para dali a 10 dias. Enquanto a gerente realizava o 
agendamento a mulher saiu para falar com sua irmã já que a Roberta 
não havia ligado para a UBS. Neste momento a gerente me diz: “Tá 
vendo só! Ela não poderia ter vindo direto aqui na unidade para 
agendar o exame? Precisava ir na secretaria? A vaga que estou 
usando é a mesma, é a data mais próxima e ela realmente precisa, é 
uma prioridade.”  
(Relato de campo 24 – 10/09/2014) 
 
A denominação “leigo” é relativizada pelos autores no contexto da medicina 
institucionalizada (Cecilio et al, 2014b), onde o leigos seriam os pacientes, que não 
teriam o domínio do conhecimento deste campo. No entanto, eles se mostraram 
capazes de produzir um saber assessor ao saber dos especialistas, construído a 
partir de suas experiências com a doença e o sofrimento, e com força para produzir 
novos significados para o mundo do cuidado. 
 
4.2.7 A relação com a regulação central 
 
Como já foi descrito no capítulo anterior o agendamento de consultas e 
exames foi parcialmente descentralizado em 2011. Desde então, grande parte das 
consultas e uma parte menos expressiva de exames são agendadas na própria UBS 
(São Bernardo do Campo, 2011), que precisa realizar a gestão de suas cotas e da 
fila de espera. 
Contudo, para as especialidades que possuem uma alta relação 
demanda/oferta e também para grande parte dos exames a regulação continua 
centralizada. 
103 
 
  
  
A implantação de centrais de regulação de âmbito municipal é vista como um 
dos principais instrumentos para integrar a atenção básica à média complexidade 
(Almeida et al, 2010), sendo reconhecida como local agregador de um conjunto de 
conhecimentos e ferramentas que darão subsídio às decisões do gestor, utilizando 
como instrumentos os protocolos técnicos e de fluxo (Magalhães Jr, 2006). 
A central de regulação se apoia na capacidade regulatória dos serviços e é 
acionada por eles para propiciar o encaminhamento oportuno e no tempo certo 
garantindo a integralidade do cuidado. Para isso deve estar aberta ao diálogo entre 
os profissionais da central e os profissionais que atuam nos serviços da rede 
assistencial (Giannotti, 2013) 
No entanto, percebe-se o distanciamento nas relações da unidade estudada 
com a central de regulação municipal. O acesso à regulação central é feito quase 
exclusivamente pela oficial, com algumas entradas pontuais da gerente, em casos 
mais específicos. 
A gerente reconhece na regulação central um suporte potente: 
 
A gente tem um suporte da regulação, que é bem potente lá o setor. 
Eu mando o email e ligo pras meninas: Olha estou com esse caso 
que o médico passou pra mim e a gente precisa dar uma agilizada. 
Então ela fala: só espera um pouco que eu vou fazer a captação da 
vaga e ela já me liga. Nem que precise encaixar em algum lugar. 
(Gerente) 
 
Por outro lado, os médicos entrevistados não referem qualquer contato 
pessoal com o nível central. Apenas o especialista, se referindo ao ciclo de 
atividades desenvolvido em 2011 para divulgação do protocolo de regulação do 
acesso, lembra que em algum momento: 
 
Veio uma mocinha aqui, explicou, conversou com a gente, tal, olha 
se vocês precisarem quero que vocês liguem e tal, mas isso aí ficou 
perdido [...] 
(Especialista) 
 
Como destaca Giannotti (2013, p. 95) “as equipes das centrais de regulação 
também podem se constituir enquanto apoio matricial, na medida em que podem 
promover discussão e gestão de casos, bem como pactuação de protocolos e 
diretrizes clínicas”. A autora relata a tentativa de introdução de mecanismos de 
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diálogo entre reguladores e equipes de referência na experiência por ela estudada, 
através de contato telefônico, prática esta que não se incorporou na rotina das 
unidades, mostrando a dificuldade de manter esse diálogo ativo e comprometido. 
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5 CONCLUSÕES 
 
Como conclusão do estudo, aponto alguns elementos que me parecem 
configurar o “campo problemático” da microrregulação em saúde, e que deverão 
estar presentes nos debates em torno do tema central hoje para o SUS que é a 
garantia do acesso e consumo de serviços de saúde.   
O primeiro elemento a ser destacado é o quanto a microrregulação 
funciona como um sistema de filtros. Tal sistema é ora mais fechado, ora mais 
poroso, ora facilitando a entrada, ora servindo de barreira.  
Várias questões parecem influenciar a porosidade dos filtros. Em primeiro 
lugar, e de modo mais visível, aspectos bem práticos, referentes à oferta disponível, 
que determinarão os fluxos de acesso. No caso da UBS estudada o que tem muita 
oferta é agendado direto na recepção, o que tem oferta intermediária fica na unidade 
em poder da oficial, o que tem baixa oferta vai para a regulação central, ou seja, o 
que irá direcionar esses fluxos, mais ou menos ágeis, é a relação demanda/oferta. 
Aspectos menos visíveis, e empiricamente mais difíceis de serem apreendidos, 
dizem respeito a questões éticas (modos de ver o mundo e dar sentido para o seu 
trabalho), mas, também, o modo de pensar a atenção básica e seu papel (política 
para pobres, lugar das coisas simples) que, em última instância, determinarão o 
envolvimento com cada caso9.   
Para a efetivação da microrregulação, como componente da coordenação do 
cuidado, não basta montar um núcleo de regulação interno, onde pessoas ficariam 
responsáveis por “regular” o que foi prescrito pelos demais. A microrregulação é 
tarefa de toda a equipe, é uma ação que deve ser desenvolvida por todos os 
profissionais da unidade. Para que ela aconteça é preciso que todos desenvolvam 
um raciocínio regulatório que envolve além da classificação do risco clínico, 
epidemiológico e social, a compreensão do contexto de relação demanda/oferta e a 
negociação com o usuário sobre a possibilidade de acompanhamento de seu 
problema de saúde pela AB, através de outros modos de cuidar que não apenas o 
centrado no cuidado médico. Para isso é preciso que o tema esteja presente no 
                                                          
9
 A pesquisa-mãe, da qual o presente estudo faz parte, tem revelado sentidos bastante empobrecidos 
dados pelos trabalhadores para o papel da atenção básica, quase sempre lhe reservando um papel 
muito mais restrito do que aquele definido nas atuais diretrizes do Ministério da Saúde. Com certeza 
tal fato há de influenciar o quanto as equipes se mobilizam (ou não) para garantir um cuidado mais 
integral, como direito de cidadania.    
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cotidiano da unidade, saindo do espaço burocrático-administrativo da recepção e da 
gerência e invadindo os espaços das consultas médicas, dos atendimentos de 
enfermagem, das discussões de equipe e entre equipes, da circulação dos ACS pela 
comunidade, passando pelas reuniões do conselho gestor local. 
Outro importante elemento é a classificação do caso como prioridade zero 
(P0) enquanto acionador do protagonismo da equipe. O estudo mostra como a 
classificação de risco que estabelece prioridades e urgência de atendimento é 
elemento que influenciará muito como será desenvolvida a ação microrregulatória, 
mas há mais elementos a serem reconhecidos para se entender como a unidade 
básica regula. Por exemplo, o caso P0 sempre provoca alguma mobilização da 
equipe; mas, nem todo P0 tem o mesmo tratamento. Há algo mais que dá o “estalo” 
para uma ação mais ativa da equipe, formando uma verdadeira frente de ação 
tripartite (médico/oficial/gerente), que quando ativada, parece promover a gestão do 
caso em toda sua potência. 
O estudo não permite responder à pergunta: o que mobiliza a equipe para 
correr atrás de um caso, e não de outro? Alguns casos resultam em uma ação mais 
ativa, geralmente disparada pelo médico e que envolverá o triângulo 
médico/oficial/gerente, resultando em uma resposta mais breve e potente. Nesta 
ação, algumas vezes será necessário buscar outros pontos de apoio para além da 
regulação central. Neste momento entra em cena a regulação profissional, que 
levará aos contatos com os serviços de referência ou com colegas que se 
encontram nestes serviços. É possível dizer, portanto, que há situações em que a 
equipe toma para si a tarefa microrregulatória externa, representando aqueles 
momentos em que a atenção básica experimenta seu papel de centro de 
comunicação com outros serviços, e de responsabilização pela continuidade do 
cuidado como preconizado pela política do Ministério da Saúde.   
Como vimos, o material empírico coletado no estudo permite dizer que nas 
situações classificadas como prioridade zero, ou pelo menos em boa parte delas, a 
equipe se mobiliza e quase sempre consegue viabilizar respostas para as 
necessidades dos usuários. São respostas necessárias e estratégicas na resolução 
de algumas situações críticas, como por exemplo, para pacientes oncológicos. 
Porém, a microrregulação não pode apenas se pautar nesses casos “dramáticos” 
que quase se impõem para a equipe. É preciso desenvolver um olhar mais técnico 
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de regulação aos demais casos classificados, alguns como P0, e outros como P1, 
P2 e P3. O estudo mostra como, com exceção de alguns casos de P0, os demais 
recebem tratamento burocrático, impessoal, de modo que vai sendo montada uma 
fila de espera por ordem de chegada.  
O aperfeiçoamento da classificação de risco, em particular do que não é 
P0, coloca-se como prioritário para o processo microrregulatório externo. É 
preciso vigiar, arejar, revirar as gavetas e as filas para além do olhar burocrático de 
ordem cronológica. É isso que dará potência à microrregulação, pois possibilitará o 
melhor aproveitamento da oferta e a diminuição dos tempos de espera, garantindo 
cada vez mais o acesso de forma oportuna e qualificada a um maior número de 
usuários. 
No dia a dia da regulação é frequente a justificativa de falta às consultas 
agendadas pelo fato do paciente já ter realizado o tratamento por outra via enquanto 
aguardava na fila seu agendamento, ou ainda, por não precisar mais de um exame, 
pois os sintomas já desapareceram. Movimentos mais ativos de regulação poderiam 
captar essas situações nos momentos de discussão em equipe, inclusive na 
presença dos agentes comunitários que se mostraram atores fundamentais para a 
microrregulação. 
A “gestão da agenda” da unidade é elemento central nos processos 
microrregulatórios e revelou-se como analisador importante do contexto 
institucional desvelando relações de poder e conflitos presentes na equipe, em 
particular a luta por preservação de algum grau de autonomia por parte dos 
médicos. O estudo permite ver a satisfação do médico ao recuperar o controle de 
pelo menos uma pequena parte de sua agenda e também sua insatisfação ao perdê-
la, como fica claro no depoimento do Especialista. 
Outro elemento apontado pelo estudo é o quanto o “matriciamento” 
poderia ser, mas ainda não é, um dispositivo potencializador para a 
microrregulação. Na unidade estudada, as possibilidades postas pelo processo de 
matriciamento “interno”, isso é, aquele desenvolvido no encontro entre os 
“especialistas”10 e os generalistas, não ocorre na intensidade ou frequência 
preconizadas pela política de saúde. Muita coisa poderia ser resolvida em nível 
local. O estudo não aporta elementos consistentes para explicar tal situação.  
                                                          
10
 Pediatra, ginecologista, clínico geral, psiquiatra.  
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O matriciamento com especialistas de serviços de maior complexidade que 
poderia ser um potente dispositivo de qualificação da microrregulação, em particular 
por garantir maior autonomia e resolutividade da equipe local, também não ocorre na 
amplitude proposta nas diretrizes da política municipal de saúde, ainda que dentre 
as experiências apontadas pelos entrevistados haja reconhecida potência. 
É da responsabilidade da gestão viabilizar além do matriciamento externo 
outros canais de comunicação permanente entre atenção básica, regulação central e 
serviços especializados capazes de potencializar a microrregulação externa, como 
por exemplo, a contrarreferência, o telessaúde e o prontuário eletrônico. 
Na ausência de tais dispositivos institucionais de acesso à informação, a 
comunicação se dá informalmente através de relatos do próprio usuário ou de seus 
familiares, informação esta muitas vezes desvalorizada pela equipe. 
 
E concluindo... É possível extrair das entrevistas e da observação realizada 
nesta unidade a percepção de um cuidado ainda muito centrado na figura do 
médico, o que interfere diretamente na forma de organização da microrregulação 
interna e externa. 
Na microrregulação interna essa influência é percebida na condução do 
acolhimento e do arsenal oferecido como possibilidades de acesso à unidade, assim 
como na gestão das agendas, onde há constante disputa de projetos e de modos de 
fazer a política de saúde. 
Também influenciará a microrregulação externa ao modular a forma de 
pensar as possibilidades de cuidado frente à necessidade do usuário, que poderá 
seguir um caminho prescritor e produtor de encaminhamentos aos especialistas ou 
uma forma mais criativa de cuidar, abrindo mão de possibilidades terapêuticas 
dentro da própria unidade, a partir da clínica de outros profissionais de saúde e de 
outras abordagens e explicações para as demandas dos usuários. Por outro lado, 
não é possível abrir mão da presença do médico no processo regulatório, ele precisa 
estar envolvido nas discussões sobre acesso e sobre o cenário de oferta e demanda 
reprimida. 
Partindo dos achados do estudo, é possível dizer que a unidade estudada 
consegue, em algumas situações, em particular aquelas avaliadas como “prioridade 
zero” pelas equipes, ser bastante protagônica na microrregulação externa, 
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viabilizando alguma resposta frente às necessidades do usuário. Nas demais 
demandas de acesso a outros pontos do sistema de saúde, ela parece atuar de 
modo muito distante do que tem sido preconizado pela política de saúde atual, que 
impõe à atenção básica o papel de centro comunicador das redes e de 
coordenadora do cuidado, o que permite inferir, ainda, a impossibilidade da atenção 
básica em ser a única coordenadora do cuidado, tarefa que precisa ser assumida 
por todos os pontos de atenção da rede e que, para isso, requer o engajamento da 
gestão no desenvolvimento de arranjos que possibilitem a comunicação e a troca de 
informações entre os serviços. 
Por último, é importante destacar que, apesar de esta investigação tratar-se 
de um estudo de caso desenvolvido em uma única unidade básica, com as  
limitações inerentes à escolha metodológica, ela possibilitou trazer à tona alguns 
elementos para a compreensão de questões que estão postas à gestão municipal no 
que diz respeito à garantia do acesso e a continuidade da atenção aos usuários do 
Sistema Único de Saúde. 
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ANEXOS 
ANEXO I – TCLE observação participante 
 
     
 
Escola Paulista de Medicina 
Departamento de Medicina Preventiva 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
___________________________________________________________________________________ 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título do projeto: Processos microrregulatórios em uma unidade básica de saúde e a produção do cuidado 
Objetivos do estudo: O presente estudo tem como proposta analisar os processos microrregulatórios desenvolvidos em 
unidades básicas de saúde, através da descrição dos mecanismos formais de regulação do acesso adotados pela gestão do 
município e da caracterização das estratégias desenvolvidas pelas equipes para determinar e acompanhar o acesso e 
circulação dos pacientes sob sua responsabilidade, na própria unidade e nos demais pontos da rede de atenção. Desta 
forma, pretende-se visualizar possíveis processos construídos pelas equipes para efetivar seu papel de coordenadora do 
cuidado dos usuários de seu território. 
Metodologia do estudo: Trata-se de uma investigação de caráter qualitativo, do tipo estudo de caso, a ser 
realizado em uma unidade de saúde do município de São Bernardo do Campo. Será utilizado o método 
cartográfico, a partir das seguintes técnicas de pesquisa: Observação participante e Entrevista (trabalhadores 
da saúde e usuários da Atenção Básica). 
Garantia de sigilo 
 Sr/Sra. poderá interromper a observação participante a qualquer momento e por qualquer motivo. Porém, se o 
Sr/Sra permitir a observação participante vai nos ajudar a entender melhor o funcionamento da Atenção Básica no âmbito 
do Sistema Único de Saúde.  Nós garantimos que as informações que o Sr/Sra nos der serão utilizadas apenas para os 
objetivos desta pesquisa, e que os participantes não serão identificados, mantendo assim a sua privacidade preservada. As 
informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros participantes do estudo, não sendo divulgada a 
identificação de nenhum entrevistado. 
      Garantimos também que o Sr/Sra, como também todos os membros da sua equipe, receberá resposta a qualquer 
pergunta e esclarecimento a qualquer dúvida que envolva os assuntos relacionados com esta pesquisa. Gostaríamos 
também de sua autorização para gravação de imagens quando forem pertinentes e previamente acordadas com a equipe. 
Este termo será registrado em duas vias, sendo uma via entregue agora ao Sr/Sra e a outra ficará com o pesquisador. 
 
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a aluna Lissandra Andion de Oliveira, regularmente 
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matriculada no curso de mestrado do Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva, sob o número 88770, no 
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unifesp, à Rua Botucatu, 740 – 4º andar – 5576-4848 voip 1863/1855. 
 
Se permanecer alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 740 – 4º andar – , 5576-4848 voip 1863/1855  
 
Não há compensação financeira relacionada à sua participação no estudo.  
  
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo “Processos microrregulatórios em uma unidade básica de saúde e a produção do cuidado”. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo de qualquer espécie.  
Local:  ______________________________________          Data: ______/______/________ 
Nome: ________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
Assinatura do participante 
 
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
participante. 
Local:  ______________________________________          Data: ______/______/________ 
Nome: ________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo e/ou pelo pesquisador em campo 
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   ANEXO II – TCLE entrevista 
 
 
  
 
Escola Paulista de Medicina 
Departamento de Medicina Preventiva 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título do projeto: Processos microrregulatórios em uma unidade básica de saúde e a produção do cuidado 
Objetivos do estudo: O presente estudo tem como proposta analisar os processos microrregulatórios desenvolvidos em 
unidades básicas de saúde, através da descrição dos mecanismos formais de regulação do acesso adotados pela gestão do 
município e da caracterização das estratégias desenvolvidas pelas equipes para determinar e acompanhar o acesso e 
circulação dos pacientes sob sua responsabilidade, na própria unidade e nos demais pontos da rede de atenção. Desta 
forma, pretende-se visualizar possíveis processos construídos pelas equipes para efetivar seu papel de coordenadora do 
cuidado dos usuários de seu território. 
Metodologia do estudo: Trata-se de uma investigação de caráter qualitativo, do tipo estudo de caso, a ser 
realizado em uma unidade de saúde do município de São Bernardo do Campo. Será utilizado o método 
cartográfico, a partir das seguintes técnicas de pesquisa: Observação participante e Entrevista (trabalhadores 
da saúde e usuários da Atenção Básica). 
Garantia de sigilo 
 Sr/Sra. poderá interromper a entrevista a qualquer momento e por qualquer motivo. Porém, se o Sr/Sra aceitar 
ser entrevistado(a) vai nos ajudar a entender melhor o funcionamento da Atenção Básica no âmbito do Sistema Único de 
Saúde.  Nós garantimos que as informações que o Sr/Sra nos der serão utilizadas apenas para os objetivos desta pesquisa, e 
que os participantes não serão identificados, mantendo assim a sua privacidade preservada. As informações obtidas serão 
analisadas em conjunto com as de outros participantes do estudo, não sendo divulgada a identificação de nenhum 
entrevistado. 
      Garantimos também que o Sr/Sra receberá resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a qualquer dúvida que 
envolva os assuntos relacionados com esta pesquisa. Gostaríamos também de sua autorização para gravar a entrevista de 
forma que suas informações possam ser tomadas detalhadamente. Este termo será registrado em duas vias, sendo uma 
via entregue agora ao Sr/Sra e a outra ficará com o pesquisador. 
 
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, o Sr/Sra terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a aluna Lissandra Andion de Oliveira, 
regularmente matriculada no curso de mestrado do Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva, sob o número 88770, 
no Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unifesp, à Rua Botucatu, 740 – 4º andar – 5576-4848 voip 1863/1855. 
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Se permanecer alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 740 – 4º andar – , 5576-4848 voip 1863/1855  
 
Não há compensação financeira relacionada à sua participação no estudo.  
  
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo “Processos microrregulatórios em uma unidade básica de saúde e a produção do cuidado”. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo de qualquer espécie.  
Local:  ______________________________________          Data: ______/______/________ 
Nome: ________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
Assinatura do participante 
 
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
participante. 
Local:  ______________________________________          Data: ______/______/________ 
Nome: ________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo e/ou pelo pesquisador em campo 
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ANEXO III – Roteiro das entrevistas 
ROTEIRO DE ENTREVISTA 
Função:___________ 
Tempo na função: __________ 
Tempo na unidade: __________ 
 
Para todos: 
- Como me descreveria o acesso dos pacientes atendidos aqui na UBS aos demais 
serviços da rede? 
Para médicos: 
- Qual é o papel do médico (ou o seu papel) no encaminhamento dos pacientes aos 
demais serviços da rede?  
- Aqui na unidade vocês discutem os encaminhamentos ou as devoluções? 
Acompanham o tempo de resposta? 
- No que o acesso a exames e consultas especializadas interfere no seu processo de 
trabalho? E na produção do cuidado dos seus pacientes? 
- Você aciona a regulação central? Em que situações?  
- Você já trabalhou na atenção básica em outro município? Como compara a experiência 
atual com as anteriores? 
Para administrativo: 
- Como é a sua rotina de trabalho? 
- Quando precisa tirar dúvida ou tomar alguma decisão com quem você conta? Para 
dentro da unidade e para fora?  
- Com que frequência aciona esse suporte? 
Para gerente: 
- Qual é o seu papel no encaminhamento dos pacientes aos demais serviços da rede? 
- Esse assunto é discutido com as equipes? Em que momentos? Em que espaço?  
-Você é acionada internamente para intervir em algum caso? Quem geralmente te 
aciona? Com que tipo de suporte você conta? 
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ANEXO IV – Autorização do gestor local 
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ANEXO V – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
 
